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L’endometriosi è una malattia cronica complessa che colpisce il sesso 
femminile e i cui sintomi più comuni sono dismenorrea, dispareunia e dolore pelvico 
cronico (Ballweg, 2004). L’obiettivo del presente studio è indagare se le due 
dimensioni del Chronic Pain Acceptance Questionnaire (CPAQ; McCracken, 
Vowles, & Eccleston, 2004; versione italiana Bernini, Pennato, Cosci, & Berrocal, 
2010), Activity Engagement (AE) – intesa come la tendenza ad impegnarsi nella 
propria vita anche in presenza di dolore, e Pain Willingness (PW) – l’accettazione 
del dolore senza tentativi di controllarlo, sono utili per identificare i pazienti con più 
alto rischio di sviluppare disabilità psicosociale. Un campione di 298 donne con 
endometriosi ha completato una batteria di questionari che indagava la qualità di vita, 
il benessere e il distress psicologico, oltre al livello di accettazione. L’analisi dei 
cluster esploratoria e l’ANCOVA sono state condotte controllando le variabili socio-
demografiche e cliniche. I risultati dello studio hanno identificato tre sottogruppi di 
pazienti sulla base dei punteggi al CPAQ (alto-AE/alto-PW, basso-AE/basso-PW, e 
alto-AE/basso-PW). Le analisi mostrano che i pazienti appartenenti a questi tre 
sottogruppi differiscono in modo statisticamente significativo rispetto ai livelli di 
qualità di vita, benessere e distress. In particolare, coloro che fanno parte del gruppo 
con alti punteggi ad entrambe le scale ottengono punteggi più elevati di benessere e 
qualità di vita e più bassi di distress. Viceversa, il sottogruppo con entrambi i 
punteggi bassi, ottiene punteggi più elevati per le misure di distress. Inoltre, il 
sottogruppo con punteggi discrepanti alle due sottoscale ottiene punteggi intermedi 
rispetto agli altri due gruppi. Quindi, il CPAQ si conferma un utile strumento per 
l’identificazione di sottogruppi di pazienti con maggior rischio di sviluppare 
maggiore disabilità ed emotività negativa e che potrebbero beneficiare di interventi 
psicologici volti ad incrementare l’accettazione del dolore e pertanto benessere e 
qualità di vita.  
 
Parole chiave:   




L’endometriosi è una malattia cronica complessa che colpisce il sesso 
femminile. Clinicamente è caratterizzata dalla presenza di tessuto endometriale fuori 
dall’utero, il quale produce una reazione infiammatoria (Kennedy, et al., 2005). Il 
nome “endometriosi” fu usato la prima volta da Sampson negli anni Venti (Sampson, 
1921; 1924; 1927). L’autore cercò di spiegare il meccanismo patogenetico 
dell’endometriosi con la teoria metastatica (Sampson, 1927), la quale prevedeva 
l’impianto extrauterino di cellule endometriali, a causa di un reflusso tubarico di 
sangue mestruale. Sebbene molto è stato scoperto sull’endometriosi, a partire dallo 
studio di Sampson, essa rimane un disturbo poco compreso.  
In alcuni pazienti l’endometriosi può presentarsi come invasiva e aggressiva, 
associata ad un dolore invalidante, mentre in altri può emergere solo da una casuale 
diagnosi istologica (Howard, 2009). I sintomi più comuni attribuiti a endometriosi 
sono dismenorrea, dispareunia, dolore pelvico cronico (Ballweg, 2004), oltre a 
problemi di fertilità (Geremia, et al., 2012). A questi possono associarsi sintomi 
intestinali e/o delle vie urinarie, a seconda della localizzazione della malattia. Inoltre, 
il 76% delle donne affette da endometriosi riporta altre patologie, quali colon 
irritabile (64.5%), cefalea (55.8%), dispepsia (51.7%), intolleranza al lattosio 
(26.5%), cistite interstiziale (15.3%), fibromialgia (7.1%), altro (9.1%) che 
comprende ernia iatale, reflusso gastroesofageo, gastrite, cistiti ricorrenti (Pontello, 
2013).  
L’eziologia dell’endometriosi non è stata ancora del tutto chiarita. È stata 
confermata una predisposizione genetica. In particolare, recentemente sono stati 
individuati alcuni loci genetici sul cromosoma 10 responsabili di una maggiore 
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suscettibilità verso la malattia (Treloar, et al., 2005). Particolare attenzione è stata 
rivolta negli ultimi anni al ruolo potenziale di sostanze inquinanti, quali la diossina 
(Geremia, et al., 2012). Nell’ultimo decennio si sono fatte strada nuove ipotesi 
patogenetiche, molte delle quali correlano l’endometriosi ad alterazioni del sistema 
immunitario. Nelle donne affette da questa patologia sembra essere presente un 
aumento delle capacità d’impianto delle cellule endometriali ed una alterata 
immunosorveglianza da parte dei tessuti “ospiti”, sia di tipo umorale che cellulo-
mediata (Geremia, et al., 2012).  
La diagnosi di endometriosi può essere formulata con esami non invasivi 
(RMN, visite ginecologiche, ricerca dei marcatori della malattia come il CA125) o 
con certezza tramite laparoscopia, utile anche per l’eventuale trattamento (Senato 
della Repubblica, 2006). I focolai della malattia si collocano per la maggior parte dei 
casi a livello pelvico (ovaie, peritoneo, legamenti utero-sacrali, cavo del Douglas e 
setto retto-vaginale), in misura minore nella zona extrapelvica. La manifestazione 
della malattia può variare da piccole lesioni a cisti endometriosiche, fino ad aderenze 
di gravità tale da sovvertire l’apparato riproduttivo della donna. Il tessuto interno 
dell’utero, l’endometrio, presente in sede anomala al di fuori di tale organo, ogni 
mese, sotto effetto ormonale, provoca sanguinamenti che comportano un’irritazione 
dei tessuti circostanti, formazione di tessuto cicatriziale e aderenze. Ci sono due tipi 
di endometriosi (Paşalega, et al., 2011): l’endometriosi interna (adenomiosi e 
adenomiomatosi miometriale) e l’endometriosi esterna: genitale (che si localizza sui 
genitali o sui legamenti pelvici) ed extragenitale (con localizzazione su intestino, 
polmone, pleura, reni, cicatrici chirurgiche, ecc). 
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 Secondo le stime dell’ONU (WHOQOL, 1995) sono affette da endometriosi 
150 milioni di donne nel mondo, di cui 14 milioni nell’unione Europea e 5.5 milioni 
nel Nord America. Anche se non si conosce l’esatta prevalenza (stima della 
popolazione di donne sottoposte a management per endometriosi in un dato tempo) e 
incidenza (numero di nuovi casi diagnosticati in un anno) dell’endometriosi, in 
assenza di precisi dati numerici nazionali, è possibile far riferimento a quelli 
internazionali, che mostrano una prevalenza della malattia pari a circa il 10 per cento 
nella popolazione generale femminile in Europa, contro il 10-20 per cento delle 
donne americane in età riproduttiva. In Italia, nel 2004, una rilevazione del Census 
Bureau ha evidenziato una prevalenza di 2,902,873 su una popolazione stimata di 
58,057,477 (Senato della Repubblica, 2006). 
 
1.1 IL DOLORE CRONICO NELL’ENDOMETRIOSI 
Il dolore cronico è sicuramente il fulcro centrale della sintomatologia 
dell’endometriosi, che difatti rappresenta la causa ginecologica più comune di dolore 
pelvico cronico (Berkley, Rapkin, & Papka, 2005). Esso viene definito come un 
dolore percepito nei quadranti addominali inferiori, persistente per più di 6 mesi, 
continuo o intermittente, e che può giungere a livelli tali da diventare invalidante 
(Graziottin, 2008). Circa due terzi delle donne con endometriosi soffrono di dolore 
pelvico cronico (Low, Edelman, & Sutton, 1993).  
Il dolore è una “esperienza sensoriale ed emozionale sgradevole associata ad 
una lesione tissutale reale o potenziale, o descritta in termini tali da evocare una 
siffatta lesione” (IASP, 1991). Da tale definizione si deduce che il dolore è sempre 
soggettivo. La sgradevolezza dell’esperienza caratterizza il dolore e lo rende 
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un’esperienza emozionale, oltre che sensoriale (Howard, 2009). Gli individui 
descrivono e reagiscono al dolore sulla base della propria esperienza di una attuale o 
potenziale lesione tissutale, che risulta in una significativa variazione biologica nel 
dolore e nella sua manifestazione (Howard, 2009).  
Mentre il dolore acuto è utile quando segnala l’esistenza di una lesione, un 
dolore quotidiano che tende a persistere per più di tre/sei mesi non è più da 
considerare un “segnale di allarme”, ma un fenomeno cronico (Fisher, 2006). Il 
dolore cronico può essere quindi definito come un dolore che si protrae oltre il 
normale decorso di una malattia acuta o al di là del tempo di guarigione previsto 
(Fisher, 2006). Il dolore quando si cronicizza diventa una patologia a sé stante; non è 
più “sintomo” di qualcosa che nell’organismo non va come dovrebbe (Varassi, 
2009).  
Come accade in altre patologie caratterizzate da dolore cronico, anche fra le 
pazienti affette da endometriosi, il dolore percepito sembra essere indipendente dallo 
stadio della malattia: se da una parte è possibile osservare donne con endometriosi 
lieve che soffrono di sintomi dolorosi invalidanti, dall’altra, pazienti con 
endometriosi severa, possono riferire dolore meno intenso (Hurd, 1998). Potrebbe 
esserci una spiegazione psicologica per tale situazione; i fattori psicologici, infatti, 
possono influenzare l'esperienza del dolore in vari modi: stato affettivo, attenzione, 
interpretazioni, e credenze sul dolore (es. circa le sue cause, durata e controllabilità) 
sono elementi importanti della percezione del dolore, tanto da modificarne l’entità  
(Eriksen, et al., 2008). È ormai largamente accettato che il dolore cronico non sia 
totalmente spiegabile facendo riferimento a sole variabili biomediche, come la 
gravità della malattia. Anche variabili psicologiche assumono un ruolo fondamentale 
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per spiegare l’adattamento psicologico a tale condizione (Vercellini, et al., 2007), 
influenzandone anche l’intensità percepita, la tolleranza e condizionando il 
funzionamento dell’individuo (McCracken & Zhao-O’Brien, 2010). In generale, 
alcuni tra i fattori psicologici che solitamente sono stati messi in relazione con 
malattie fisiche, incluse endometriosi e dolore cronico, sono: credenze e 
interpretazioni, coping, tendenza a inibire le reazioni emotive, ansia e depressione 
(Eriksen, et al., 2008).  
A causa della sua sintomatologia, l’endometriosi ha un forte impatto su 
aspetti psicologici, emotivi, sociali e lavorativi della vita delle donne affette, che 
possono provocare distress e una riduzione della qualità di vita. Esiste una forte 
componente psicologica del dolore, in quanto percezione soggettiva, che spesso 
presenta comorbidità con psicopatologie. In molti casi, pazienti con dolore cronico 
lamentano un disagio psicologico, caratterizzato da ansia e depressione. Pertanto, 
come vedremo più avanti, diversi studi hanno analizzato l’impatto che le variabili 
psicologiche possono avere sulla comparsa di ansia, depressione, sulla qualità di vita 
e sul benessere psicologico delle pazienti con endometriosi, poiché tali studi 
sembrano suggerire che l’impatto della malattia, sia psicosociale ma anche fisico 
(entità e tolleranza del dolore) sembra dipendere in misura maggiore da variabili 







1.2 ADATTAMENTO PSICOSOCIALE ALL’ENDOMETRIOSI 
1.2.1 Distress psicologico 
Il distress psicologico nell’endometriosi è, in generale, legato alla presenza di 
sintomi fisici più numerosi e più severi riportati dai pazienti (Simon, 1988). In un 
recente studio (Pontello, 2013) che ha visto coinvolte 1101 donne affette da 
endometriosi, il 66% delle pazienti riferisce una o più forme di disagio psicologico, 
quali ansia (68.4%), depressione (41.5%), sindrome da affaticamento cronico 
(62.1%) e disturbo del comportamento alimentare (21.9%). Il 36.9% di coloro che 
riferiscono un disagio psicologico ricorre ad un supporto di tipo psicoterapico, al 
counseling, a gruppi di auto-mutuo-aiuto oppure alla terapia farmacologica (Pontello, 
2013).  
In uno studio del 2008, sono state coinvolte 63 donne con endometriosi, 
diagnosticata tramite laparoscopia, divise in due gruppi: con dolore (n = 20) e senza 
dolore (n = 42) (Eriksen, et al., 2008). Dato che le donne con endometriosi spesso 
non mostrano una relazione fra sintomi dolorosi e stadio della malattia, lo scopo di 
questo studio era indagare se fattori psicologici potessero spiegare tale sproporzione. 
Sono, quindi, state confrontate donne con e senza dolore, per valutare se differivano 
rispetto a quattro variabili psicologiche: la depressione misurata con il questionario 
Beck Depression Inventory (BDI; Beck, Ward, Endelson, Mock, & Erbauch, 1961); 
l’ansia valutata con il State-Trait Anxiety Inventory forma Y (STAI; Spielberger, 
Gorsuch, Lushene, Vagg, & Jacobs, 1983); per la variabile coping è stato utilizzato il 
Coping Styles Questionnaire (CSQ; Roger, Jarvis, & Najarian, 1993); e infine, 
l’inibizione emotiva, definita come la tendenza a sopprimere coscientemente reazioni 
emotive, è stata misurata con il Courthald Emotional Control Scale (CECS; Watson 
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& Greer, 1983). Inoltre, alle pazienti è stato chiesto di indicare, tramite la scala VAS, 
il peggior livello di dolore provato nell’ultimo mese. È stata trovata una correlazione 
positiva significativa fra coping e ansia/depressione, e fra severità del dolore e deficit 
psicosociale percepito dal soggetto, e nessuna correlazione fra severità del dolore e 
depressione/ansia. Non emergono differenze significative fra i due gruppi (con e 
senza dolore) rispetto alle variabili ansia e depressione. Dallo studio risulta che il 
coping riveste un ruolo importante rispetto alle conseguenze psicologiche 
dell’endometriosi e che potrebbe mediare la risposta emozionale al dolore e il grado 
con cui il dolore interferisce con il funzionamento psicosociale. Dall’altra parte, non 
conferma che il dolore dovuto alla patologia sia associato con una maggiore 
prevalenza di depressione e ansia. Lo studio sottolinea, quindi, l’importanza di 
considerare gli aspetti psicologici dell’endometriosi soprattutto per le implicazioni 
che potrebbero avere nel trattamento della sintomatologia ad essa legata.  
In un campione di 104 donne selezionate da due ospedali con diagnosi di 
endometriosi, confermata chirurgicamente, Sepulcri e Amaral (2009) sono andati a 
misurare i livelli di depressione e ansia (Sepulcri & Amaral, 2009). Per la 
depressione si sono utilizzati i seguenti questionari: il Beck Depression Inventory 
(BDI; Beck, et al., 1961), un questionario self-report per la valutazione dei sintomi e 
degli atteggiamenti caratteristici della depressione, e l’Hamilton Depression Scale 
(HAM-D; Hamilton, 1980), un questionario etero-somministrato per fare diagnosi di 
depressione. L’ansia è stata misurata con lo State-Trait Anxiety Inventory forma Y 
(STAI; Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg, & Jacobs, 1983). Anche la Hamilton 
Anxiety Scale (HAM-A; Hamilton, 1959) è stata utilizzata in etero-somministrazione 
per misurare l’ansia. In base a quanto emerso dai questionari indaganti la 
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sintomatologia depressiva, si osserva che il 31.7% delle donne del campione 
presentano un livello di depressione moderata e il 32.7% depressione severa. I 
risultati ottenuti al questionario HAM-A mostrano che il 63.5% delle partecipanti ha 
elevati livelli di ansia, dati in linea con lo STAI, al quale le donne riportano un’ansia 
di stato di media intensità (media STAI-1, 44.5) e un alto livello di ansia di tratto 
(media STAI-2, 52). Non emerge nessuna correlazione significativa fra il tempo 
trascorso dalla comparsa dei primi sintomi della malattia e le scale misurate. Non 
risulta significativa neanche la relazione fra gravità della patologia, calcolata in base 
alle linee guida fornite dalla American Society for Reproductive Medicine (ASRM, 
1997), e la sintomatologia ansiosa e depressiva. L’intensità del dolore (misurata con 
una scala VAS, 0-10 punti) correla significativamente con il punteggio allo STAI-1 
(ansia di stato) e moderatamente con il punteggio allo STAI-2 (ansia di tratto). 
L’endometriosi, quindi, sembra essere il principale fattore responsabile di sofferenza 
mentale fra le donne valutate nello studio. D’altra parte, a sua volta, la sofferenza 
mentale potrebbe creare una difficoltà di adattamento alla malattia. Inoltre, a 
conferma di quanto precedentemente ipotizzato (che i fattori psicologici sono 
elementi importanti della percezione del dolore, tanto da modificarne l’entità), dallo 
studio non emerge un legame fra stadio della malattia e presenza di sintomi dolorosi.  
Concludendo, depressione, moderata o severa, e ansia sono presenti in 
percentuale elevata fra le pazienti con endometriosi ma, né lo stadio della malattia né 
il dolore correlano con la fenomenologia ansiosa e depressiva (Sepulcri & Amaral, 
2009). Un dato interessante è che il coping sembra mediare il rapporto fra dolore e 
risposta emozionale e fra dolore e livello di funzionamento (Eriksen, et al., 2008). 
Quindi, tali risultati evidenziano l’importanza di considerare le implicazioni delle 
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variabili psicologiche nel trattamento della sintomatologia dell’endometriosi, 
soprattutto per il ruolo che potrebbero avere nel mediare gli effetti del dolore sul 
funzionamento e sulla comparsa di ansia e depressione. È necessario che ulteriori 
studi si focalizzino sulla comprensione dell’interazione tra le variabili psicologiche 
come le credenze sul dolore, stili di coping e ansia e depressione, per meglio 
comprendere il beneficio che i pazienti potrebbero trarre dal rinforzare le risorse e le 
abilità individuali come una alternativa o un aiuto al trattamento del dolore dovuto ad 
endometriosi.  
 
1.2.2 Qualità di vita e benessere psicologico  
Il concetto di Qualità di Vita appare ufficialmente per la prima volta nel 1948, 
quando l’Organizzazione Mondiale della Sanità definì la salute come “uno stato di 
completo benessere fisico, psicologico e sociale e non solamente come assenza di 
malattia” (Mapper & Zembattu, 1986). Nel 1995 il gruppo di lavoro sulla Qualità di 
Vita (QoL) dell’OMS propose la seguente definizione: «La percezione dell’individuo 
della propria posizione nella vita, nel contesto dei sistemi culturali e dei valori di 
riferimento nei quali è inserito e in relazione ai propri obiettivi, aspettative, standard 
e interessi» (WHOQOL, 1995). 
Espressione introdotta più di recente nella letteratura scientifica è health-
related quality of life (HRQoL). Tale espressione, seppure anch’essa generica, risulta 
più circoscritta di QoL, e pone l’accento su quegli aspetti della qualità di vita che 
sono maggiormente influenzati dallo stato di salute. HRQoL è una formula più 
rilevante in campo medico, poiché fa riferimento alle condizioni di salute del 
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soggetto e a quanto un’eventuale malattia e/o degli interventi medici possano influire 
sulla sua vita (Efficace, 2010). Nel presente lavoro, utilizzeremo il termine qualità di 
vita (QdV) in riferimento al concetto di health-related quality of life, ovvero qualità 
di vita in rapporto alla salute in pazienti con endometriosi.  
Esistono diverse scale per la valutazione della health-related quality of 
life (HRQoL), che possono essere suddivise in due gruppi: scale generiche e 
specifiche. Le prime, come il questionario Short Form-36 Health Survey 
Questionnaire (SF-36; Ware & Sherbourne, 1992) o SF-12 (Ware, Kosinski, & 
Keller, 1996), sono multidimensionali e possono essere utilizzate per pazienti con 
qualsiasi patologia. Le seconde, invece, sono applicabili a gruppi di pazienti con una 
specifica patologia. Per l’endometriosi, ad esempio, sono state costruite due scale, il 
Endometriosis Health Profile (EHP-30; Jones, Kennedy, Barnard, Wong, & 
Jenkinson, 2001) e la versione ridotta EHP-5 (Jones, Jenkinson, & Kennedy, 2004).  
Una caratteristica dell’endometriosi è il forte impatto che tale malattia ha, a 
causa della sua sintomatologia, su aspetti psicologici, emotivi, sociali e lavorativi 
della vita delle donne affette. Solo recentemente l’attenzione da parte di diversi 
autori si è spostata sull’esplorare l’impatto che il dolore pelvico cronico e 
l’endometriosi hanno sulla qualità di vita in diverse aree lavorativa, sociale, tra cui 
quella sessuale (Tripoli, et al., 2011).  
Sono stati condotti vari studi sia di tipo qualitativo che quantitativo per 
valutare variabili psicologiche e qualità di vita in pazienti con endometriosi. La 
domanda di ricerca è “Che impatto ha l’esperienza dell’endometriosi sulla vita delle 
donne?”. Le valutazioni quantitative come scale che misurano il dolore o la qualità di 
vita possono fornirci una stima di quanto dolore possa esperire una donna con 
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endometriosi. Le misurazioni qualitative, invece, permettono di esplorare la 
dimensione del dolore all’interno della totalità della vita delle pazienti, in modo da 
ottenere un quadro del loro vissuto, dei problemi e dell’impatto che queste hanno 
sulla loro vita lavorativa (Denny & Khan, 2006).  
Attraverso interviste e diari, gli studi qualitativi (Denny, 2009; Gilmour, 
Huntington, & Wilson, 2008; Hummelshøj, 2005) hanno esplorato come le donne 
vivono l’esperienza dell’endometriosi. La malattia risulta avere un impatto 
significativo su numerose aree di vita, la cui qualità risulta seriamente compromessa 
(Denny, 2004; Gilmour, Huntington, & Wilson, 2008). Fulcro centrale sembra essere 
l’incertezza, sia per la diagnosi che per il decorso della malattia (Denny, 2009). Le 
donne, inoltre, riferiscono che l'endometriosi costringe ad una “ri-valutazione” della 
propria vita, costringendo ad una costante diligenza e attenzione verso uno stile di 
vita e una alimentazione sani (Gilmour, Huntington, & Wilson, 2008). Anche la 
tendenza ad isolarsi a causa della natura personale della malattia e dei sintomi 
spiacevoli e dolorosi, sembra avere un impatto importante su fiducia e autostima e 
ripercussioni sulle relazioni familiari e intime (Gilmour, Huntington, & Wilson, 
2008).  
Si osservano ripercussioni anche a livello lavorativo, dove i sintomi tra cui 
fatica, umore altalenante e gravi emorragie, favoriscono l’assenteismo lavorativo e 
ciò, oltre alle implicazioni economiche, porta a difficoltà interpersonali con i colleghi 
e a sensi di colpa da parte delle donne con tali difficoltà (Mortimer, 2002). Diagnosi 
e problemi fisici non sempre vengono rivelati ai colleghi, “è un po' come un piccolo 
mondo segreto nel quale vivi” (Gilmour, Huntington, & Wilson, 2008). Inoltre, il 
lungo periodo che di solito intercorre tra le manifestazioni dei primi sintomi e la 
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diagnosi, 5-10 anni, sembra essere un ulteriore fattore che riduce la volontà della 
donna di parlare dei propri sintomi sul posto di lavoro (Gilmour, Huntington, & 
Wilson, 2008).  
Gli studi quantitativi presenti in letteratura cercano di quantificare l’impatto 
che l’endometriosi ha sulla qualità di vita e confermano la natura invalidante di tale 
malattia in diverse aree di vita (Sepulcri & Amaral, 2009; Nnoaham, et al., 2011; 
Simoens, et al., 2012; Souza, et al., 2011; Tripoli, et al., 2011; Petrelluzzi, Garcia, 
Petta, Grassi-Kassisse, & Spadari-Bratfisch, 2008; Siedentopf, Tariverdian, Ruche, 
Kentenich, & Arck, 2008; Marques, Bahamondes, Aldrighi, & Petta, 2004; Fourquet, 
Baez, Figueroa, Iriartre, & Flores, 2011; Martin, Johnson, Wechter, Leserman, & 
Zolnoun, 2011; Hansen, Kesmodel, & Baldursson, 2013).  
Nel 2008, Petrelluzzi ha replicato e confermato i risultati emersi da uno studio 
cross-sectional condotto da Marques e colleghi (2004) che ha coinvolto 60 donne con 
endometriosi diagnosticata chirurgicamente e intervistate nella prima metà del 2001. 
Attraverso il questionario SF-36 emergeva fra le donne intervistate una ridotta 
qualità di vita, ma nessuna correlazione risultava fra QdV e intensità del dolore 
(Marques, Bahamondes, Aldrighi, & Petta, 2004). Anche nello studio di Petrelluzzi 
donne con endometriosi e dolore pelvico cronico mostravano disagio in diverse aree 
di vita indagate con il questionario SF-36 e maggiori livelli di stress percepito 
rispetto a 82 volontari sani (Petrelluzzi, Garcia, Petta, Grassi-Kassisse, & Spadari-
Bratfisch, 2008). Anche dallo studio di Sepulcri e Amaral (2009), precedentemente 




In uno studio prospettico, che ha coinvolto 105 donne con endometriosi in 
trattamento per il dolore pelvico cronico, Martin e colleghi (2011) hanno misurato le 
variabili salute mentale, dolore e catastrofismo, rispettivamente all’inizio dello studio 
e a distanza di un anno (Martin, Johnson, Wechter, Leserman, & Zolnoun, 2011). La 
variabile salute mentale è stata misurata attraverso la sottoscala del questionario 
Short-Form 12 Health Survey (SF-12). In generale, emerge che un alto punteggio a 
tale scala è associato a un minor livello di dolore percepito. Inoltre, lo studio 
suggerisce che fattori psicologici e cognitivi, in particolare il catastrofismo, possono 
giocare un ruolo fondamentale nell’esperienza del dolore. Alti livelli di 
catastrofismo, infatti, risultano predittivi di maggiori livelli di dolore a distanza di un 
anno. Inoltre, le donne con dolore pelvico severo ottengono punteggi più bassi in 
qualità di vita se comparate con donne appartenenti alla popolazione generale 
americana (Martin, Johnson, Wechter, Leserman, & Zolnoun, 2011).  
In un ampio studio cross-sectional (Nnoaham, et al., 2011) sono state 
reclutate 1,418 donne (fra i 18 e 45 anni) in lista d’attesa per essere sottoposte al 
medesimo intervento di laparoscopia, ma con scopi differenti. Le analisi sono state 
condotte suddividendo la popolazione in tre gruppi, il primo costituito da 745 donne 
con endometriosi e due gruppi di controllo: uno formato da 587 donne senza 
endometriosi ma con sintomi simili, quali dolore pelvico cronico, dismenorrea e 
dispareunia, e l’altro costituito da 86 donne che dovevano affrontare un intervento di 
sterilizzazione. Particolarità di tale studio è la composizione del campione, reclutato 
attraverso 10 differenti stati e etnie. L’impatto dell’endometriosi sulla qualità di vita 
in rapporto allo stato di salute è stata valutata con il questionario SF-36, calcolando 
entrambe le sottoscale di salute fisica (PCS) e salute mentale (MCS). Comparate con 
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entrambi i gruppi di controllo, sintomatico o con sterilizzazione, la media dei 
punteggi della QdV nelle donne affette da endometriosi risulta minore in tutte le 
dimensioni del questionario SF-36 a eccezione del funzionamento fisico. Anche 
controllando i fattori demografici e clinici come la severità del dolore pelvico, 
tipologia e numero di sintomi presenti e comorbidità, le donne con endometriosi 
hanno una QdV significativamente ridotta rispetto al gruppo di controllo sintomatico, 
alle dimensioni di funzionamento fisico, limitazioni di ruolo mentali e fisiche, e 
dolore fisico (Nnoaham, et al., 2011), mentre comparate con il gruppo di controllo 
sottoposto a sterilizzazione, hanno una ridotta QdV solo alla dimensione dolore 
fisico. Inoltre, comparate con il gruppo di controllo sintomatico, le donne con 
endometriosi hanno punteggi significativamente ridotti a PCS ma non a MCS 
(Nnoaham, et al., 2011). Inoltre, rispetto alla popolazione generale, il gruppo di 
controllo di donne sintomatiche e le donne con endometriosi hanno punteggi più 
bassi alla PCS, e tutti e tre i gruppi ottengono punteggi più bassi alla MCS.  
Inoltre, da tale studio (Nnoaham, et al., 2011) emergono altre indicazioni tra 
cui che la qualità di vita è più elevata nelle donne salariate o lavoratrici autonome e 
che non riportano nessun dolore pelvico, ma più basso in coloro che hanno dolore 
pelvico cronico più severo. Inoltre, gli autori hanno misurato anche la produttività 
lavorativa con il questionario Work Productivity and Activity Impairment _ General 
Health  (WPAI:GH; Reilly, Zbrozek, & Dukes, 1993). Il gruppo di donne affette da 
endometriosi riporta maggiore assenteismo se comparate con il gruppo di controllo 
sintomatico. Lo studio dimostra che il dolore pelvico e la severità della malattia 
incidono negativamente sulla QdV e sul funzionamento di donne con endometriosi, 
oltre ad essere una delle maggiori cause di minore produttività in ambito lavorativo 
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(Nnoaham, et al., 2011). In linea con questo, vari studi riportano che l’endometriosi è 
associata a perdita della produttività lavorativa (Sepulcri & Amaral, 2009; Tripoli, et 
al., 2011; Fourquet, Baez, Figueroa, Iriartre, & Flores, 2011) Inoltre, la riduzione 
della  QdV è il più importante predittore dei costi in rapporto alla salute (Simoens, et 
al., 2012), a suggerire l’impatto economico che questo può avere sul sistema 
sanitario nazionale.  
Recentemente, anche uno studio di Hansen (2013) condotto in Danimarca, ha 
confermato tali risultati, confrontando pazienti con endometriosi (n = 619) con un 
gruppo di controllo formato da donne provenienti dalla popolazione generale (n = 
751). Le partecipanti sono state contattate tramite il centro endometriosi del Aarhus 
University Hospital, l’Associazione Endometriosi Danese e Facebook, ed hanno 
compilato un questionario online. Nello studio sono stati utilizzati come questionari 
per la QdV il Endometriosis Health Profile (EHP-30; Jones, Kennedy, Barnard, 
Wong, & Jenkinson, 2001), e il Work Ability Index (WAI; Tuomi, Ilmarinen, 
Martikainen, Aalto, & Klockars, 1997) per misurare l’abilità lavorativa. Differenze 
significative emergono fra le pazienti con endometriosi e il gruppo di controllo 
rispetto a tutti i fattori che riguardano la vita lavorativa. Inoltre, le donne con 
endometriosi richiedono più giorni per malattia e vengono più spesso disturbate 
durante i giorni di lavoro dai sintomi generalmente legati alla patologia, inclusi 
dolore mestruale, dolore addominale senza relazione con le mestruazioni, dolore 
durante la minzione e la defecazione, costipazione e diarrea, stanchezza/perdita di 
energia, mal di testa, dolore durante le attività fisiche (Hansen, Kesmodel, & 
Baldursson, 2013).  
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L’endometriosi non interferisce soltanto con la vita lavorativa ma risulta 
associata ad un aumento di disfunzioni sessuali (Tripoli, et al., 2011). Le donne che 
soffrono di dolore pelvico cronico, con o senza endometriosi, risultano sessualmente 
insoddisfatte, in quanto, la paura di poter provare dolore genera ansia e apprensione 
(Tripoli, et al., 2011). Il trattamento del dolore pelvico cronico dovrebbe, quindi, 
prendere in considerazione anche i problemi emotivi, sociali e sessuali causati dalla 
patologia, con una presa in carico globale della donna che fa esperienza di una 
significativa riduzione della qualità di vita e della soddisfazione sessuale (Tripoli, et 
al., 2011). Donne con infertilità secondaria a endometriosi riportano più alti livelli di 
stress percepito e minore QdV rispetto a donne con infertilità idiopatica, in accordo 
con l’unico studio proveniente dalla Germania, con nessuna differenza nel supporto 
sociale (Siedentopf, Tariverdian, Ruche, Kentenich, & Arck, 2008).  
Quindi, dagli studi qualitativi e quantitativi sopra riportati, emerge che 
l’endometriosi ha importanti ripercussioni su qualità di vita (Denny, 2004; 
Petrelluzzi, Garcia, Petta, Grassi-Kassisse, & Spadari-Bratfisch, 2008; Sepulcri & 
Amaral, 2009; Marques, Bahamondes, Aldrighi, & Petta, 2004; Martin, Johnson, 
Wechter, Leserman, & Zolnoun, 2011; Nnoaham, et al., 2011), capacità lavorativa 
(Mortimer, 2002; Sepulcri & Amaral, 2009; Nnoaham, et al., 2011; Tripoli, et al., 
2011; Fourquet, Baez, Figueroa, Iriartre, & Flores, 2011; Hansen, Kesmodel, & 
Baldursson, 2013), soddisfazione sessuale (Tripoli, et al., 2011), interazioni sociali e 
vita familiare delle pazienti (Gilmour, Huntington, & Wilson, 2008). Inoltre, le 
donne con endometriosi ottengono punteggi più bassi a entrambe le scale PCS e 




A causa della frequente associazione con dolore pelvico cronico e dell’ampio 
spettro di disturbi a cui spesso la patologia risulta associata, l’endometriosi ha un 
impatto non solo sulla qualità di vita e sulla salute mentale, ma anche sul benessere 
emozionale delle donne (Fourquet, et al., 2010). Secondo il modello di Carol Ryff, la 
struttura sottostante al benessere è molto più complessa di quanto la letteratura 
esistente la faccia apparire. Il benessere si presenta come un processo 
multidimensionale e dinamico che comprende vari e molteplici aspetti (Ruini, 
Ottolini, Rafanelli, Ryff, & Fava, 2003). Il questionario Psychological Well-Being 
(PWB; Ryff, 1989) è stato sviluppato a partire dal modello della Ryff, per misurare 
le sei dimensioni del benessere proposte dall’Autrice: autoaccettazione, relazioni 
interpersonali positive, autonomia, controllo ambientale, crescita personale e scopo 
nella vita (Ryff, 1989).  
Dalla letteratura recente emerge l’importanza delle emozioni positive e del 
benessere psicologico quali fattori protettivi e in grado di contrastare stress ed eventi 
negativi (Singer, Ryff, Carr, & Magee, 1998; Ryff, Singer, Love, & Essex, 1998; 
Fredrickson, 2002). Studi recenti hanno cercato di individuare come il benessere 
psicologico possa contribuire a preservare un buono stato di salute. Uno studio del 
2010, per esempio, ha indagato il benessere psicologico in soggetti con fibromialgia, 
patologia caratterizzata da dolore cronico (Cosci, Pennato, Bernini, & Berrocal, 
2010). Il campione era costituito da 48 pazienti con fibromialgia presentatisi al 
Centro per il trattamento del dolore e all’U.O. di Reumatologia dell’Ospedale Santa 
Chiara (Pisa). Gli obiettivi dello studio erano capire se il PWB potesse predire 
disabilità e affettività negativa, e se l’associazione fra PWB e disabilità fosse 
presente anche tenendo sotto controllo possibili fattori confondenti. Il campione era 
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costituito da 48 donne con fibromialgia, mentre il gruppo di controllo era a sua volta 
formato da 48 donne reclutate fra studenti e familiari. Il benessere psicologico è 
stato, quindi, valutato con il questionario PWB. L’affettività negativa è stata misurata 
attraverso il questionario Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS; Zigmond 
& Snaith, 1983), ed infine per la misurazione del livello di disabilità è stata utilizzata 
la sottoscala Daily Living and Functioning Skills della scala Behavior and Symptom 
Identification Scale (BASIS; Eisen, Grob, & Klein, 1986). 
I risultati dello studio precedente (Cosci, Pennato, Bernini, & Berrocal, 2010) 
mostrano che, controllando le variabili socio-demografiche, le due dimensioni del 
PWB scopo nella vita e relazioni positive sono significativamente associate alla 
disabilità in pazienti con fibromialgia, mentre la dimensione del PWB auto 
accettazione predice l’ansia. A loro volta, la disabilità e l’ansia predicono la 
depressione. Quindi, tre processi del PWB appaiono associati alla depressione nelle 
donne con fibromialgia, ma tali relazioni sembrano essere mediate da disabilità e 
ansia. Interessante è che nei soggetti di controllo emergono differenti associazioni fra 
le variabili: l’autonomia predice la disabilità, mentre sia il controllo ambientale che 
lo scopo nella vita predicono la depressione. Limitazioni di tale studio sono 
l’ampiezza ridotta del campione e l’uso di un disegno cross-sectional.  
Data, quindi, la frequente associazione fra endometriosi e sintomatologia 
dolorosa, potrebbe essere interessante valutare l’importanza delle emozioni positive e 
del benessere psicologico nel contrastare il distress, predire minori livelli di ansia e 
depressione e una migliore qualità di vita, in un campione di pazienti affette da 
endometriosi.   
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1.3 FLESSIBILITÀ/INFLESSIBILITÀ PSICOLOGICA E ADATTAMENTO 
ALL’ENDOMETRIOSI 
Come evidenziato dalla letteratura revisionata, il dolore cronico ha un forte 
impatto negativo sul funzionamento dell’individuo, risultando spesso associato 
all’insorgenza di disturbi mentali o ad alti livelli di distress psicologico ed una ridotta 
qualità di vita. Viceversa, la presenza di un disagio psicologico (come ansia, 
depressione) può a sua volta influenzare la percezione che l’individuo ha del dolore, 
essendo questo una esperienza soggettiva. Assumendo, quindi, che i fattori 
psicologici e comportamentali contribuiscono al mantenimento e all’aggravamento 
dei sintomi, negli ultimi anni si è reso necessario il superamento del modello medico 
tradizionale, focalizzato sulle variabili biomediche. Tale modello ignora fattori socio-
culturali, le reazioni emotive della persona, la stessa relazione medico-paziente, 
elementi fondamentali per l’evoluzione della malattia. Nasce, quindi, il modello bio-
psico-sociale, proposto da Engel nel 1977, il quale ritiene che la diagnosi medica 
debba prendere in considerazione l’interazione degli aspetti biologici, psicologici e 
sociali, nel corso della valutazione dello stato di salute e la relativa prescrizione di un 
trattamento adeguato (Fisher, 2006). Si tratta, quindi, di un approccio 
multidisciplinare, che prevede l’applicazione di interventi non solo medici ma anche 
psicosociali nel trattamento del dolore cronico. 
Obiettivo degli approcci multidisciplinari, oltre al miglioramento dei sintomi 
fisici, è l’incremento della qualità della vita, alleviando la sofferenza psicologica e 
promuovendo il supporto sociale dei pazienti. Ciò può avvenire attraverso 
l’apprendimento di tecniche orientate alla modificazione di aspetti psico-sociali 
coinvolti nel mantenimento del dolore. Nell'ultimo decennio si è assistito, quindi, ad 
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una crescente attenzione verso l’incremento e la promozione del benessere e 
della qualità della vita. In ambito psicologico, lo studio del benessere soggettivo ha 
dato origine al vasto e sfaccettato movimento della Psicologia Positiva (Seligman & 
Csikszentmihalyi, 2000).  
La Psicologia Positiva ha rappresentato un autentico capovolgimento di 
prospettiva: invece di analizzare carenze, deficit e patologie, essa enfatizza il ruolo 
fondamentale di risorse e potenzialità dell'individuo, privilegiando interventi 
finalizzati alla mobilizzazione delle abilità e risorse della persona, anziché alla 
riduzione o compensazione delle sue limitazioni. Infatti, il padre della moderna 
psicologia positiva, Martin E. P. Seligman, sostiene che la psicologia dovrebbe 
dedicare pari attenzione sia ad aspetti patologici della persona, sia ad aspetti positivi 
dell’esistenza umana, come sensazioni ed emozioni piacevoli e potenzialità 
individuali. Gli aspetti psicologici positivi, infatti, permetterebbero di limitare 
i disturbi psicologici, sostenendo la felicità dell’individuo.  
Peters e colleghi (1991) hanno dimostrato che un programma interdisciplinare 
di terapie somatiche e comportamentali può ridurre significativamente il dolore 
pelvico cronico rispetto ad un trattamento standard che prevedeva la laparoscopia 
prima della valutazione psicologica (Campo & Campo, 2009). Pertanto, data la 
complessità della sintomatologia legata all’endometriosi, la presa i carico di pazienti 
che soffrono di dolore pelvico cronico necessita di un approccio multidisciplinare 
all’iter diagnostico-terapeutico che preveda la partecipazione contemporanea di un 
team di specialisti (Campo & Campo, 2009). 
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Nel trattamento delle malattie croniche, in generale, e del dolore cronico, in 
particolare, gli interventi psicologici cognitivo-comportamentali (Cognitive-
Behavioral Therapy; CBT), sono i più frequentemente utilizzati data la loro 
adattabilità agli iter diagnostico-terapeutici del sistema sanitario e le evidenze 
empiriche a favore della loro efficacia. Si tratta di interventi scientificamente fondati, 
per i quali, attraverso studi controllati, è stata dimostrata una efficacia nel trattamento 
di numerosi disturbi psicologici e nel migliorare la gestione di diverse malattie 
croniche (Roth & Fonagy, 1997; Veehof, Oskam, Schreurs, & Bohlmeijer, 2011; 
Eccleston, Williams, & Morley, 2009; Morley, Eccleston, & Williams, 1999).  
Gli approcci delle prime due generazioni, la terapia del comportamento e la 
cognitivo-comportamentale classica, condividono l’assunto in base al quale certe 
cognizioni, emozioni e stati fisiologici portano a comportamenti disfunzionali e, 
pertanto, l’intervento terapeutico è rivolto a eliminare, o quanto meno a ridurre, 
questi eventi interni problematici (Bulli & Melli, 2010).  
Nell’ultimo ventennio si è assistito ad un incremento di interesse verso le 
terapie dette di terza generazione. Il focus di questo nuovo approccio non è più 
cercare di controllare o combattere il dolore, ma l’accettazione del dolore (Morley, 
Eccleston, & Williams, 1999). Sarà, infatti, oggetto del presente lavoro la 
Acceptance and Commitment Therapy (ACT; Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999), 
appartenente agli approcci cognitivo-comportamentali di terza generazione, poiché 
questo orientamento psicologico, anche se di recente concettualizzazione, inizia a 
raccogliere numerose evidenze empiriche a favore della sua efficacia nel campo del 
dolore (Vowles, Wetherell, & Sorrell, 2009; McCracken & Velleman, 2010; 
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Wetherell, et al., 2011; McCracken & Gutiérrez-Martínez, 2011; Vowles, 
McCracken, & O’Brien, 2011; McCracken & Jones, 2012).  
A differenza della CBT tradizionale, la ACT non si focalizza sui contenuti 
delle cognizioni dell'individuo, né tenta di controllarli o modificarli, ma suggerisce 
invece, accettarli e di imparare a valutare le conseguenze che derivano dall'agire in 
base ad essi, oppure dall'ignorarli  (Blackledge, 2007). L' obiettivo diventa non più 
modificare il contenuto ma la funzione che gli eventi privati, ovvero le cognizioni, 
gli stati affettivi o le sensazioni fisiologiche come il dolore assumono, controllando il 
comportamento e le azioni dell'individuo.  
Quindi, le terapie di terza generazione non si focalizzano né sul 
comportamento disfunzionale, come la prima generazione, né su pensieri e idee 
disfunzionali, come la seconda, ma riporta alla luce l’importanza del contesto, già 
evidenziata dal modello classico di Skinner. L’obiettivo diventa, quindi, modificare 
la funzione di controllo delle azioni che gli eventi evitati hanno acquisito. Inoltre, si 
focalizzano sullo sviluppo di abilità che mirano a migliorare significativamente la 
qualità e la quantità di attività a cui il paziente attribuisce valore (Bulli & Melli, 
2010). Anche con pazienti gravi, le nuove terapie del comportamento enfatizzano 
maggiormente l’empowerment e l’incremento di abilità e di repertori 
comportamentali che possano essere largamente applicati (Hayes, et al., 2004). 
 
1.3.1 Modello di flessibilità/inflessibilità psicologica  
Come detto sopra, la terza generazione delle Terapie Cognitivo-
Comportamentali comprende l’Acceptance and Commitment Therapy (ACT; Hayes, 
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Strosahl, & Wilson, 1999) o ACT, pronunciato come una parola e non come singole 
lettere, messa a punto nel corso dell’ultimo ventennio. Fonte di sofferenza inutile, 
ovvero distress psicologico (fenomenologia ansiosa e depressiva), è l’inflessibilità 
psicologica (IP). Hayes e colleghi (2006) definiscono la IP come la “inabilità a 
mantenere o cambiare comportamenti per scopi desiderati a lungo termine” (Hayes, 
Luoma, Bond, Masuda, & Lillis, 2006, p. 6). I sei processi che contribuiscono alla IP 
sono: attenzione poco elastica, caos nei valori scelti, inerzia o impulsività, 
attaccamento ad un sé concettualizzato, fusione cognitiva ed evitamento 
esperienziale (Hayes, Strosahl, & Wilson, 2013, p. 74). Le persone soffrono 
inutilmente quando il livello di rigidità psicologica (IP) impedisce loro di adattarsi a 
contesti interni o esterni (Hayes, Strosahl, & Wilson, 2013, p. 75): quando le persone 
si identificano in maniera eccessiva o “fusa” con impraticabili regole verbali, il loro 
repertorio comportamentale si restringe e perdono il reale contatto con i diretti 
risultati dell’azione. Questa risposta inibisce la loro capacità di cambiare rotta 
quando le strategie esistenti non funzionano. Quando le persone cadono preda 
dell’evitamento esperienziale, cercano principalmente di evitare sopprimere o fuggire 
pensieri, sentimenti, ricordi o sensazioni fisiche.  
La flessibilità psicologica (FP) è definita come “l’essere maggiormente in 
contatto con il momento presente, quando far ciò è in servizio degli scopi desiderati”  
(Hayes, 2004, p. 5). I sei processi della FP sono: attenzione flessibile, sé-come-
contesto, defusione, accettazione, valori scelti, impegno nell'azione (Hayes, Strosahl, 
& Wilson, 2013). L’attenzione flessibile consiste nel prestare la completa attenzione 
agli eventi psicologici o ambientali nel qui e ora, come si presentano, con apertura e 
interesse, impegnandosi completamente in ciò che si sta facendo. Il sé-come contesto 
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è il Sé osservante, un continuum della coscienza che è immutabile, sempre presente e 
inattaccabile. Questo si differenzia dal Sé pensante, formato da pensieri, sentimenti, 
ricordi, sensazioni, immagini, ruoli, sempre in movimento e non stabili. La defusione 
consiste nell’imparare a percepire pensieri, ricordi e altre cognizioni per quello che 
sono, ovvero parti di linguaggio, e non come potrebbero apparire (eventi minacciosi, 
regole alle quali bisogna obbedire, oppure verità e fatti oggettivi). L’accettazione 
consiste nel far spazio a sentimenti e esperienze non volute (come ad esempio il 
dolore). I valori rappresentano cosa è importante e significativo per il soggetto e che 
persona vuole essere nella vita. L’impegno nelle azioni consiste nell’individuare gli 
obiettivi in base ai propri valori di vita ed impegnarsi effettivamente nelle azioni per 
raggiungerli.  
La FP è, quindi, fonte di funzionamento adattivo, ovvero “la capacità di 
staccarsi da regole impraticabili, di accettare ciò che non può essere cambiato fuori e 
dentro di sé, di vivere nel momento presente occupandosi di ciò che è rilevante, di 
entrare in contatto con un più profondo senso di sé come luogo dove acquisire una 
prospettiva, e di scegliere e spiegare quali i principali valori della loro vita, 
organizzando il proprio comportamento in base ad essi” (Hayes, Strosahl, & Wilson, 
2013, p. 75).  
I sei processi del modello di flessibilità psicologica, sopra citati, sono 
connessi fra loro; in particolare, possiamo individuare tre stili di risposte che 
includono coppie più strettamente legate: aperto, che include accettazione e 
defusione; centrato, consapevolezza del momento presente e sé-come-contesto; 
impegnato, valori e impegno nell’agire. Quando tali stili funzionano insieme, 
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l’individuo ha una grande forza, ma, se uno risulta non allineato, la stabilità di tutta 
la struttura diventa molto precaria.  
L’ACT, quindi, come intervento psicologico, cerca di promuovere i sei 
processi che portano alla FP, cercando di insegnare al cliente a vivere emozioni, 
pensieri, ricordi… come esperienze momentanee (defusione); a non cercare di 
controllare o evitare contenuti interiori indesiderati (accettazione); osservare se stessi 
nel qui/ed/ora (sé-come-contesto) e cercare di instaurare processi attentivi flessibili 
che non si focalizzino sul passato o futuro, che che siano capaci di tornare al 
presente. Infine, l’ACT spinge il cliente verso la scelta consapevole dei propri valori, 
e lo spinge ad agire in linea con essi (impegno nell’agire). 
Il modello ACT, anche se di recente concettualizzazione, negli ultimi anni sta 
riscontrando sempre maggiore attenzione sul panorama scientifico mondiale per 
insegnare un modo più adattivo di gestione del dolore. Le persone che soffrono di 
dolore cronico percepiscono la propria vita come disturbata, a causa di significative 
esperienze di sofferenza (McCracken, 1999). Generalmente, coloro che soffrono di 
dolore cronico fronteggiano difficili sfide per gestire emozioni spiacevoli, pensieri e 
sensazioni (Costa & Pinto-Gouveia, 2011). Costoro possono temere e tentare di 
evitare eventi privati sgradevoli come emozioni spiacevoli, sensazioni corporee, 
spendendo il loro tempo alla ricerca di una strada per liberarsi del dolore; ma, nel 
fare ciò, il dolore diventa sempre più centrale, dominante e distruttivo (McCracken & 
Yang, 2006). Secondo tale prospettiva, ciò di cui l’individuo ha bisogno per seguire 
liberamente la propria strada nella vita, non è la rimozione del dolore, ma 
l’abbandono della lotta per evitare/ridurre il dolore e la costruzione di schemi di 
azione efficace, legati ai valori scelti (Hayes & Duckworth, 2006). 
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Ricapitolando, le persone che soffrono di dolore cronico percepiscono la 
propria vita come disturbata, a causa di significative esperienze di sofferenza 
(McCracken, 1999), e uno dei principali sintomi dell’endometriosi è il dolore pelvico 
cronico. La letteratura indica che l’accettazione del dolore è un importante processo 
che può dare sollievo da alcune delle sofferenze che spesso accompagnano 
l’esperienza del dolore cronico (Vowles, McCracken, McLeod, & Eccleston, 2008) e, 
quindi, la ACT potrebbe essere un approccio efficace nel trattamento del dolore 
cronico in pazienti con dolore cronico. Ad oggi, il questionario più utilizzato per la 
misura dell’accettazione è il Chronic Pain Acceptance Questionnaire (CPAQ) che 
verrà descritto nella sezione successiva.  
 
1.3.2 Valutazione della flessibilità/inflessibilità psicologica: il Chronic Pain 
Acceptance Questionnaire  
Il Chronic Pain Acceptance Questionnaire (CPAQ; McCracken, Vowles, & 
Eccleston, 2004) è stato sviluppato per valutare processi chiave del modello di FP in 
pazienti con dolore. La versione iniziale del Chronic Pain Acceptance Questionnaire 
fu sviluppato da Geiser nel 1992, ed era composta da 34 item suddivisi in 4 fattori. 
McCracken e colleghi (2004) hanno condotto uno studio che ha coinvolto 235 
soggetti con dolore cronico, allo scopo di indagare la consistenza interna degli item 
del CPAQ e la sua struttura fattoriale. Inoltre, gli autori hanno anche esaminato la 
relazione fra le componenti dell’accettazione e altri aspetti dell’esperienza del dolore 
cronico. Inizialmente è stata individuata una struttura a quattro fattori, 
successivamente ridotta a due dimensioni, in seguito alle analisi; i quattro fattori 
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includevano activity engagement, pain willingness, controllo dei pensieri (ovvero 
l’idea che il dolore possa essere controllato modificando i pensieri che lo riguardano) 
e cronicità.  
I risultati delle analisi di correlazione indicavano che, in generale, i 
partecipanti che riferiscono di impegnarsi nelle normali attività quotidiane 
nonostante il dolore (activity engagement) o che riportano minori tentativi di 
evitamento o minor bisogno di controllo delle esperienze dolorose  (pain willingness) 
ottengono punteggi che indicano minor dolore e minor uso di assistenza sanitaria, 
miglior funzionamento fisico e lavorativo, e minor distress emotivo (McCracken, 
Vowles, & Eccleston, 2004). Gli altri due fattori, controllo del pensiero e cronicità, 
mostravano, invece, una relazione meno consistente con le misure di funzionamento 
dei pazienti. Tali scale, infatti, spiegavano una porzione di varianza inferiore rispetto 
ai fattori Pain Willingness e Activity Engagement. Per cui lo studio conferma la 
validità di una struttura a due fattori del CPAQ: Pain willingness e Activity 
Engagement. In seguito alla revisione, quindi, il numero di item del questionario è 
stato ridotto. La versione attuale è costituita da 20 item, divisi in 2 fattori: Impegno 
nelle attività (Activity Engagement - AE) e (Pain Willingness - PW) Disponibilità al 
dolore (McCracken, Vowles, & Eccleston, 2004).  
L’Activity Engagement misura il grado con cui la persona si impegna nelle 
attività della vita quotidiana nonostante il dolore percepito. La sottoscala del Pain 
Willingness misura quanto l’individuo vive il dolore come esperienza, senza mettere 
in atto tentativi di controllo o evitamento. L’AE, quindi, è una misura di impegno 
nelle azioni che può essere considerata anche un indice del processo di defusione 
cognitiva, ovvero la capacità di vedere gli eventi privati (pensieri, ricordi, emozioni) 
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per quello che sono, esperienze momentanee (Hayes, Strosahl, & Wilson, 2013), 
riuscendo quindi ad agire senza rimanere invischiati nei propri pensieri. Il PW 
misura, invece, l’accettazione ovvero la capacità di far spazio a sentimenti, 
sensazioni e esperienze non volute senza lottare contro. 
A differenza di quanto sostenuto da McCracken e colleghi (2004), Nicholas e 
Asghari (2006), individuano quattro fattori principali, uno di questi identico alla 
sottoscala Activity Engagement. Inoltre, gli item che McCracken e colleghi (2004) 
includono nella sottoscala Pain Willingness risultano, invece, separati in tre fattori 
nello studio di Nicholas e Asghari (2006). Di questi tre fattori, solo uno risulta un 
predittore significativo della disabilità fisica e nessuna risulta predittiva della severità 
della depressione, mettendo in dubbio l’utilità del fattore Pain Willingness.  
Vari studi hanno confermato la validità di entrambe le dimensioni, Activity 
Engagement e Pain Willingness (Wicksell, Olsson, & Melin, 2009; Bernini, Pennato, 
Cosci, & Berrocal, 2010; Rodero, et al., 2010; Bendayan, Blanca, & Blanca, 2012), 
contrastando con i risultati di Nicholas e Asghari (2006), così come proposto da 
McCracken e colleghi (2004). Per esempio, la versione svedese del CPAQ è stata 
valutata con 611 pazienti con dolore cronico e sintomi dovuti al colpo di frusta 
(Wicksell, Olsson, & Melin, 2009). Lo studio ha cercato di valutare ulteriormente le 
proprietà psicometriche dello strumento. L’analisi fattoriale esploratoria e 
confermatoria supporta la struttura a due fattori. Inoltre, risulta una buona 
consistenza interna delle sottoscale (AE e PW). Dalle analisi di correlazione non 
emerge una relazione significativa fra entrambe le dimensioni del CPAQ e le 
variabili genere e stato civile. Età e arco di tempo intercorso dalla comparsa dei primi 
sintomi correlano significativamente con l’activity engagement, ma non con il fattore 
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pain willingness. Invece, il dolore (intensità e variabilità) e l’assenteismo da lavoro 
correlano significativamente con entrambe le scale del CPAQ. Non solo, queste 
correlano, in modo significativo, anche con le variabili di outcome, quali 
soddisfazione della propria vita, qualità di vita, disabilità dovuta al dolore ansia e 
depressione: a punteggi elevati alle dimensioni AE e PW corrispondono maggiore 
soddisfazione e migliore qualità di vita e minore distress.   
Rodero e colleghi (2010) hanno studiato le proprietà psicometriche della 
versione spagnola del  CPAQ su un campione di 205 pazienti con fibromialgia 
(Rodero, et al., 2010). Il questionario mostra buoni livelli di affidabilità test-retest e 
coerenza interna. In linea con i precedenti studi, i punteggi al CPAQ correlano 
significativamente con l’intensità del dolore, ansia, depressione, catastrofismo, stato 
di salute , disabilità fisica e psicosociale. Ancora una volta, le analisi confermano la 
struttura a due dimensioni (PW e AE) del CPAQ. Inoltre, la validità della struttura 
interna della versione spagnola del CPAQ è stata ulteriormente indagata con un 
campione di 315 paziente con dolore cronico (Bendayan, Blanca, & Blanca, 2012). È 
stata, quindi, nuovamente confermata la versione a 20 item, la struttura bifattoriale 
(AE e PW), e la diversa influenza che le sottoscale hanno nel determinare 
l’adattamento al dolore cronico. Sulla stessa linea sono i risultati emersi dallo studio 
della validazione della versione cinese del CPAQ  (Ning, Chi Ming, Chooi Mae, & 
Ping, 2008). L’Activity Engagement risulta associata con intensità del dolore, ansia e 
depressione, mentre il PainWillingness influenza significativamente l’invalidità 
funzionale (Functional Impairment).  
Bernini e colleghi (2010) hanno adattato e validato il CPAQ su una 
popolazione italiana di pazienti con dolore cronico. Il campione era costituito da 120 
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soggetti con dolore cronico, i quali hanno compilato il CPAQ e altri questionari per 
misurare i livelli di depressione, ansia, ansia dovuta al dolore, status di 
funzionamento e stato di salute percepito. La consistenza interna della scala era 
soddisfacente, e l’analisi fattoriale produce una soluzione a due fattori, equivalenti a 
quelli riportati da McCracken e colleghi (McCracken, Vowles, & Eccleston, 2004): 
Activity Engagement (AE) e PainWillingness (PW). I fattori del CPAQ sono 
moderatamente e positivamente correlati l’uno con l’altro. I punteggi al CPAQ non 
correlano significativamente né con l’età né con il livello di istruzione. Uomini e 
donne non differiscono significativamente al punteggio totale al CPAQ. Allo stesso 
modo, non emergono differenze fra i generi ai punteggi alle sottoscale (PW e AE). 
Non emerge una correlazione significativa fra la cronicità del dolore e i punteggi al 
CPAQ; comunque, punteggi più alti alle sottoscale AE e PW risultano 
significativamente associati con minore intensità del dolore.   
Inoltre, i punteggi al CPAQ sono significativamente e negativamente correlati 
con ansia, depressione, ansia dovuta al dolore, difficoltà nel vivere quotidiano e 
livello di funzionamento, ma non correlano con lo stato di salute percepito (Bernini 
et al., 2010). Interessante è che le componenti del CPAQ mostrano un diverso 
contributo a determinare tali variabili, quando vengono controllati gli effetti delle 
variabili socio-demografiche, l’intensità e la cronicità del dolore. Mentre la 
dimensione AE predice significativamente depressione, ansia dovuta al dolore e 
status funzionale, ciò non accade per la dimensione del PW. Invece, la sottoscala PW 
mostra un effetto sulla sintomatologia ansiosa in generale e sullo status di salute 
percepito, anche controllando gli effetti di variabili socio-demografiche, 
dell’intensità e della cronicità del dolore, cosa che non accade per la dimensione AE. 
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Quindi, ogni componente sembra contribuire in modo diverso all’adattamento al 
dolore, con la sottoscala AE che influenza principalmente le misure di outcome 
comportamentali e la sottoscala PW che influenza maggiormente le componenti 
soggettive.   
Il CPAQ è stato usato in diversi studi volti a validare il modello ACT in 
soggetti con dolore cronico. Segue una revisione della letteratura pertinente.  
 
1.3.3 Validità ed efficacia dell’ACT nel dolore cronico  
1.3.3.1 Studi cross-sectional  
Gli studi cross-sectional sull’ACT, come il presente studio, si sono 
solitamente avvalsi del questionario CPAQ per indagare la relazione tra i suoi fattori, 
l’Activity Engagement e il Pain Willingness, e diverse misure di outcome 
psicosociale, come interferenza del dolore nella vita quotidiana, disabilità, ansia 
dovuta al dolore, depressione, consumo di farmaci. 
Viane e colleghi (2003) hanno condotto due studi cross-sectional per indagare 
la capacità dell’accettazione del dolore di predire benessere mentale. Il primo studio 
ha coinvolto 120 pazienti con dolore cronico, e i risultati confermano che 
l’accettazione del dolore (misurata con la scala totale del CPAQ) contribuisce a 
spiegare il benessere mentale in misura maggiore della severità del dolore e del 
catastrofismo legato al dolore (Viane, et al., 2003). Al secondo studio hanno 
partecipato 66 pazienti, 34 con fibromialgia e 32 con diagnosi miste reclutati da una 
clinica del dolore. Ancora una volta, la salute mentale (misurata con il questionario 
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SF-36) è in relazione con alti livelli di accettazione, bassi livelli di severità del dolore 
e minor catastrofismo circa il dolore. Non emerge associazione fra salute fisica 
(misurata con il questionario SF-36) e accettazione misurata con il questionario 
CPAQ.  
Sempre nel 2003, McCracken e Eccleston, hanno comparato l’efficacia di 
strategie di coping con strategie basate sull’accettazione in pazienti con dolore 
cronico. Ai 230 partecipanti è stato chiesto di compilare il CPAQ per misurare la 
variabile accettazione, e il Coping Strategies Questionnaire (CSQ; Rosenstiel & 
Keefe, 1983), per misurare le strategie di coping. Le variabili distogliere l’attenzione, 
pregare e sperare del CSQ sono associate con maggior dolore, disabilità, depressione, 
ansia dovuta al dolore, minor tempo di funzionamento e peggior status lavorativo. 
L’accettazione (CPAQ) non risulta fortemente associata con i punteggi al coping, 
mentre correla significativamente con la misurazione del  funzionamento quotidiano 
con minor dolore, minore disabilità, minore depressione, minor ansia dovuta al 
dolore, maggiore capacità di svolgere attività durante la giornata e miglior status 
lavorativo. I due autori hanno replicato tale studio nel 2006, reclutando nuovamente 
un campione di 230 partecipanti con dolore cronico, misurando però la variabile 
coping con il Coping Strategies Questionnaire Revised (CSQR; Riley & Robinson, 
1997). I risultati della correlazione mostrano che le variabili di accettazione sono 
forti predittori di distress e disabilità, se comparati alle variabili di coping. Anche in 
pazienti con diagnosi di fibromialgia le variabili di accettazione sono maggiormente 
legate al distress e al funzionamento rispetto alle variabili di coping (Rodero, et al., 
2011). Confrontando i risultati emersi dalla compilazione dei questionari Chronic 
Pain Coping Inventory (CPCI; Jensen, Turner, Romano, & Strom, 1995) e il CPAQ, 
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da parte di 167 soggetti con fibromialgia, emerge, infatti, che le variabili accettazione 
hanno una correlazione più forte con il distress e il funzionamento rispetto alle 
variabili di coping; tali pazienti potrebbero, quindi, trarre beneficio da interventi 
basati sull’accettazione (McCracken & Eccleston, 2006).   
Un altro studio ha confrontato strategie di accettazione rispetto a vigilanza e 
consapevolezza nel dolore cronico (McCracken, 2007). Gli autori hanno esaminato i 
dati provenienti da un inventario di questionari compilati da 227 pazienti in 
trattamento per il dolore cronico. I risultati mostrano che, se comparata con le 
variabili di attenzione, i punteggi di accettazione sono predittori più forti delle misure 
di dolore e funzionamento. Sia elevati livelli di attenzione rivolta al dolore sia bassi 
livelli di accettazione predicono un peggior funzionamento del paziente e le strategie 
di accettazione, comparate con quelle di attenzione, mostrano una maggiore 
predizione del funzionamento cognitivo, emotivo, fisico e sociale.  
Nello stesso anno, McCracken, Gauntlett-Gilbert e Vowles (2007) hanno 
indagato il ruolo della mindfulness, intesa come la capacità di stare in contatto con il 
momento presente in relazione con il funzionamento ed il benessere psicologico in 
soggetti con dolore cronico (105 pazienti). Ulteriore scopo dello studio era indagare 
la relazione fra mindfulness e accettazione, misurata tramite il CPAQ. Obiettivo della 
mindfulness non è modificare il contenuto di ciò di cui facciamo esperienza, ma 
cambiare il modo in cui facciamo esperienza e l’influenza che esercita sul 
comportamento. Per misurare tale variabile è stato utilizzato il questionario Mindful 
Attention Awareness Scale (MAAS; Brown & Ryan, 2003). La variabile mindfulness 
correla positivamente con il punteggio totale dell’accettazione e correla 
negativamente con le misure di dolore, distress e disabilità. Una correlazione 
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moderata si ottiene con le misure di depressione, disabilità psicosociale e vigilanza. 
In termini di funzionamento quotidiano, i pazienti con livelli più elevati di 
mindfulness riportano anche minor dolore e minor distress dovuto al dolore, minore 
depressione, minor interferenza con il funzionamento dovuta a depressione, minor 
ansia dovuta al dolore, minor disabilità, un numero inferiore di problemi con il 
funzionamento cognitivo e numero inferiore di farmaci per il dolore. Sia la 
mindfulness sia l’accettazione del dolore comprendono una risposta neutrale, non 
reattiva alle esperienze private. Entrambe escludono una risposta di allarme al dolore, 
a emozioni, pensieri e altre sensazioni corporee, e predicono un miglior livello di 
funzionamento quando vengono incluse insieme nell’analisi di regressione multipla. 
Ciò suggerisce che il vivere l’esperienza del dolore, senza tentativi di lotta o 
evitamento, giocano un ruolo importante nella sofferenza e disabilità dovute al 
dolore cronico.   
Nicholas e Asghari (2006) hanno esaminato il ruolo dell’accettazione del 
dolore, misurata con il CPAQ, nello spiegare l’adattamento al dolore in 252 pazienti, 
controllando l’effetto di altre variabili cognitive (paura del movimento/infortunio, 
catastrofismo e autoefficacia). I risultati mostrano che i punteggi alle due sottoscale 
(AE e PW) sono significativamente associate con le variabili severità del dolore, 
della depressione e disabilità fisica, così come le variabili cognitive misurate. 
Quando tali variabili cognitive sono incluse in un’analisi di regressione multipla con 
le scale del CPAQ, emerge che solo la sottoscala Activity Engagement è un 
predittore significativo della severità della depressione e non della disabilità fisica, 
mentre la sottoscala Pain Willingness non risulta predittiva per nessuna di queste 
dimensioni. Inoltre, nessuna delle due sottoscale predice la severità del dolore. Si 
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tratta comunque di uno studio cross-sectional, per cui la relazione fra tali variabili 
potrebbe essere modificata nel corso del tempo.   
In un altro studio condotto su pazienti con dolore cronico, Vowles e colleghi 
(2008) hanno evidenziato che l’accettazione risulta essere un mediatore degli effetti 
che i pensieri catastrofici hanno su depressione, ansia, funzionamento fisico e 
psicosociale (Vowles, McCracken, & Eccleston, 2008). Inoltre, alti livelli di 
accettazione e impegno, misurati attraverso il CPAQ, sono associati con una migliore 
qualità di vita (Mason, Mathias, & Skevington, 2008). 
McCracken e Keogh (2009) hanno esaminato il ruolo della Anxiety 
sensitivity (AS), o “paura dell’ansia”, che si può definire come la paura che la 
persona ha dei propri sintomi dovuti all’ansia, e che è considerato un fattore 
predisponente per lo sviluppo di disturbi dovuti all’ansia. Tale costrutto è stato 
studiato nell’ambito del dolore cronico, e in particolare, gli autori hanno ipotizzato 
che soggetti con alti livelli di Anxiety Sensitivity riportano livelli più alti di distress e 
disabilità. Inoltre, hanno indagato se alcuni dei  processi inclusi nel modello di 
flessibilità, progettati per ridurre l’evitamento emozionale, ossia accettazione, 
mindfulness e valori, possono ridurre il ruolo di AS in relazione al distress e alla 
disabilità. L’Anxiety Sensitivity è stata misurata con l’Anxiety Sensitivity Index 
(ASI; Peterson & Reiss, 1987). Il campione era composto da 125 pazienti con dolore. 
I punteggi ottenuti al questionario ASI correlano moderatamente e negativamente 
con accettazione, mindfulness e l’azione basata sui valori; mentre, correlano 
positivamente con le misure di distress, disabilità e uso di assistenza sanitaria. In 
particolare, il punteggio ASI mostra una correlazione più elevata con le misure di 
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distress emotivo e disabilità, e una correlazione minore con intensità del dolore e uso 
di assistenza medica.   
Anche l’accettazione generale, misurata con il questionario Acceptance and 
Action Questionnaire-II (AAQ-II; Bond, et al., 2011), può avere un ruolo nella 
disabilità e nella sofferenza del dolore cronico oltre a processi simili come 
accettazione del dolore o la mindfulness. Quando le persone con dolore cronico sono 
disponibili ad avere esperienze psicologiche indesiderabili senza tentare di 
controllarle, possono funzionare meglio e soffrire meno (McCracken & Zhao-
O’Brien, 2009).  
Riepilogando, gli studi sopra citati mostrano che l’accettazione del dolore e le 
due componenti sono associate a livelli maggiori di funzionamento fisico e 
psicosociale dei pazienti con dolore, a livelli minori di ansia collegata al dolore, 
depressione, disabilità e a un miglior stato lavorativo. Inoltre, indicano che tali 
variabili predicono outcome, quali distress e disabilità, al di là delle strategie di 
coping. Non solo, l’accettazione risulta essere anche un mediatore degli effetti che i 
pensieri catastrofici hanno nel determinare l’adattamento psicosociale al dolore 
cronico. Il limite principale degli studi cross-sectional è che, pur individuando 
associazioni fra variabili, non sono in grado di dimostrare la direzione di tale 
associazione. In particolare, non è possibile stabilire se l’Activity Engagement e il 
Pain Willingness siano causa o conseguenza delle variabili di outcome psicosociali. 





1.3.3.2 Studi prospettici 
Gli studi prospettici, qui revisionati, indagano una presunta relazione causa-
effetto fra variabili, studiando l’accettazione nel corso del tempo e con ripetute 
misurazioni sugli stessi soggetti. Questi studi sono più dispendiosi in termini di 
tempo e di costi, ma permettono di studiare l’evoluzione di un fenomeno. Si procede, 
quindi, alla misurazione dell’accettazione come ipotetica variabile predittiva 
misurata in un particolare momento (T1) per indagare la sua influenza su variabili di 
esito, quali, ad esempio, funzionamento quotidiano, ansia, depressione, misurate a 
distanza di tempo (T2).  
McCracken e Eccleston (2005) hanno indagato la relazione prospettica fra 
accettazione del dolore cronico e funzionamento del paziente, coinvolgendo un 
campione di 118 pazienti, in attesa di ricevere un trattamento  per il dolore cronico e 
severo. Dopo una iniziale valutazione (T1), i soggetti sono stati successivamente 
rivalutati, a distanza media di 3.9 mesi (T2), prima dell’inizio del trattamento. I 
risultati mostrano che l’accettazione valutata al T1 predice la misura del 
funzionamento al T2. In particolare, pazienti con elevati livelli di accettazione al T1 
riportano migliori livelli di funzionamento fisico, sociale e emotivo, minor consumo 
di medicinali e miglior status lavorativo.  
In uno studio di McCracken e colleghi (2007), che ha coinvolto un campione 
di 107 pazienti adulti con dolore cronico, è emerso che, se si confrontano soggetti 
che adottano strategie di coping orientate al controllo del dolore con coloro che 
adottano una strategia di coping orientata all’accettazione, a distanza di tempo (circa 
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4 mesi), i primi mostrano maggiori difficoltà in termini di funzionamento rispetto ai 
secondi  (McCracken, Vowles, & Gauntlett-Gilbert, 2007).   
McCracken e Vowles (2008) hanno indagato l’effetto dei due processi, 
l’Activity Engagement e il Pain Willingness,  sul funzionamento di soggetti (n = 
115) con dolore cronico. L’analisi di correlazione mostra che l’accettazione del 
dolore e le azioni basate sui valori correlano significativamente con il dolore, distress 
e ansia dovuti al dolore, interferenza dovuta alla depressione con il funzionamento, 
disabilità fisica e psicosociale misurate dopo 18.5 settimane (T2). Le analisi di 
regressione multipla, nelle quali sono state controllate il dolore e le variabili socio-
demografiche, mostrano che l’accettazione e i valori spiegano fra il 6.5% e il 27% 
della varianza delle misure che valutano il funzionamento del paziente in un 
momento successivo. Limite di tale studio però è la distanza di tempo limitata fra le 
due misurazioni.  
Visti i risultati degli studi precedenti, condotti su popolazioni eterogenee con 
dolore cronico, è stata valutata l’importanza dei processi psicologici nel predire un 
miglior adattamento anche in pazienti con diagnosi di fibromialgia (Maurel, et al., 
2011). I partecipanti avevano un’età compresa fra i 18 e 65 anni e diagnosi di 
fibromialgia primaria. La valutazione follow-up è avvenuta a un anno di distanza 
dalla linea di base, e i processi psicologici indagati sono stati catastrofismo, 
accettazione, rifiuto mentale, inflessibilità psicologica, ingiustizia percepita, 
mindfulness, affettività positiva e negativa. La particolarità di tale studio sta nell’aver 
considerato l’effetto di diversi costrutti psicologici legati al dolore, considerando il 
loro effetto sul dolore e sul funzionamento nei disturbi dovuti a dolore cronico. 
Secondo gli autori, l’accettazione del dolore sarebbe, quindi, un concetto più 
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generale che include anche l’accettazione di altri tipi di esperienze spiacevoli e, 
inoltre, ritengono che sia tale accettazione generale, e non solo l’accettazione del 
dolore, ad avere effetti positivi sul dolore.  
Concludendo, in letteratura è presente un numero esiguo di studi prospettici; 
questi presentano alcuni limiti, fra cui la distanza fra le misurazioni (T1/T2) che non 
supera i 4/5 mesi (McCracken & Eccleston, 2005; McCracken, Vowles, & Gauntlett-
Gilbert, 2007; McCracken & Vowles, 2008). Inoltre, i campioni sono eterogenei, 
formati da soggetti con diverse diagnosi di dolore cronico (McCracken & Vowles, 
2008). Sono, quindi, necessarie ulteriori indagini che utilizzino campioni più 
omogenei, dato che patologie diverse possono intaccare differentemente il 
funzionamento di un soggetto, e che valutino i partecipanti in un arco di tempo 
maggiore. Altro limite è l’uso di un campione di soggetti altamente selezionato, in 
attesa di un trattamento per il dolore, valutati, a distanza di breve tempo, prima 
dell’inizio del trattamento (McCracken & Eccleston, 2005; McCracken, Vowles, & 
Gauntlett-Gilbert, 2007; McCracken & Vowles, 2008). Inoltre, la valutazione 
dell’adattamento al dolore è stata misurata solo con questionari self-report, senza 
considerare altri metodi, quali ad esempio valutazioni etero-dirette o visite mediche. 
Infine, i risultati di tali studi prospettici non possono dimostrare una relazione di 
causalità, sebbene mostrino che l’accettazione è in relazione con migliori livelli di 
funzionamento (McCracken & Eccleston, 2005). Disegni di ricerca che includano 





1.3.3.3 Studi sperimentali   
Gli studi con disegno sperimentale vengono svolti in setting di laboratorio, 
con l’obiettivo di validare possibili relazioni causa-effetto, in questo caso fra i 
processi ACT e outcome psicosociali. I primi studi sperimentali condotti nel campo 
della ACT  (Hayes, et al., 1999; Keogh, Hatton, & Ellery, 2000), hanno coinvolto la 
popolazione generale, in particolare studenti universitari, con lo scopo di individuare 
la migliore strategia per tollerare il dolore. La procedura utilizzata per indurre 
sperimentalmente l’esperienza del dolore è tipicamente il “cold-pressor task”: ai 
partecipanti viene chiesto di immergere la mano non dominante in acqua fredda (0° ± 
0.5°) e viene valutata la soglia del dolore (dopo quanto tempo iniziano a sentire 
dolore) e la tolleranza al dolore (quanto riescono a tenere la mano dal momento in 
cui sentono dolore). In genere questi studi prevedono due misurazioni, pre e post 
intervento, e almeno due condizioni sperimentali: una in cui ai soggetti vengono date 
indicazioni di accettazione del dolore, e un’altra di soppressione, evitamento del 
dolore, al fine di valutare eventuali differenze significative tra le due misurazioni, 
riconducibili all’efficacia delle strategie utilizzate. 
In un primo studio (Hayes, et al., 1999) i soggetti sono stati suddivisi in tre 
condizioni sperimentali. Nella prima condizione ai soggetti è stato proposto un 
razionale basato sull’accettazione (ai soggetti in tale condizione veniva chiesto di 
prestare attenzione ai loro sentimenti e pensieri, senza però cercare di controllarli); 
nella seconda condizione un razionale basato sul controllo (i soggetti veniva detto 
che varie strategie di coping potevano aiutarli a controllare o modificare il dolore, ad 
esempio tecniche come immagini positive, self-talk positivo, focalizzarsi sul corpo 
…), ed infine, un  razionale placebo (i soggetti ricevevano un intervento educativo 
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sul tipo e sulle componenti del dolore). I risultati indicano che i soggetti sottoposti 
alla condizione accettazione aumentavano significativamente la loro tolleranza al 
dolore (in termini di tempo), cosa che accadeva in misura minore per il gruppo del 
razionale basato sul controllo. E ancora meno per il gruppo placebo. 
Zettle e colleghi (2005) hanno selezionato un campione di 25 studenti 
suddivisi in soggetti ad alto evitamento (n = 11) e basso evitamento (n = 14), in base 
ai risultati ottenuti alla compilazione del questionario Acceptance and Action 
Questionnaire (AAQ; Hayes, et al., 2004). Anche in questo studio è stato utilizzato il 
“cold-pressor task”. Ancora una volta, i partecipanti del gruppo basso evitamento 
mostravano maggiore tolleranza al dolore rispetto ai soggetti con alto evitamento 
(Zettle, et al., 2005).  
Anche Feldner e colleghi (2006) hanno utilizzato il cold pressor task con un 
gruppo di 70 studenti. Gli autori hanno indagato il ruolo dell’evitamento 
esperienziale in termini di tolleranza al dolore acuto e successivo recupero. I 
partecipanti hanno completato il questionario AAQ. I risultati indicano che  gli 
individui che riportano alti punteggi di evitamento esperienziale hanno minor 
resistenza e tolleranza al dolore e recuperano molto più lentamente in seguito a 
queste particolari esperienze negative (Feldner, et al., 2006).   
In uno studio, sempre condotto su studenti volontari, è stato utilizzato invece 
come stimolo doloroso una piccola corrente elettrica (Gutierrez, Luciano, & Fink, 
2004). Sono state confrontate due condizioni sperimentali: un razionale, a cui 
partecipavano 20 soggetti, basato sull’accettazione del dolore (ACT) e un gruppo di 
controllo (CONT). Mentre il protocollo ACT si basa sull’accettazione, imparare a 
42 
 
osservare i propri sentimenti e pensieri legati al dolore senza cercare di controllarli, il 
protocollo CONT mira a utilizzare alcune azioni private per controllare e modificare 
il dolore; in particolare tale intervento focalizza l’attenzione dei partecipanti verso 
pensieri e emozioni positive nel tentativo di controllare l’esperienza del dolore. 
L’aumento della tolleranza del dolore nel gruppo ACT risulta statisticamente 
significativa, cosa che non accade nel gruppo CONT.  
Paez e colleghi (2008) hanno replicato lo studio precedente (Gutierrez, 
Luciano, & Fink, 2004) con 30 partecipanti (21 donne e 9 uomini), utilizzando come 
stimolo doloroso uno shock elettrico, e confrontando tre condizioni sperimentali: 
ACT, CONT e nessun intervento. Lo studio è stato ulteriormente suddiviso in fasi 
chiamate test-1 e test2, all’interno delle quali venivano confrontati i due razionali 
ACT e CONT: la fase test-1 basata sui valori contrapponeva un contesto 
motivazionale che fosse connesso (ACT)/ disconnesso (CONT) con le azioni; la fase 
test-2 basata su strategie di coping, con accettazione/defusione (ACT) vs. 
controllo/soppressione (CONT). Il gruppo di controllo non ha ricevuto nessun 
protocollo. Il 70% dei partecipanti nella condizione ACT hanno ottenuto la tolleranza 
massima di shocks (15) durante il test-1, mentre solo il 10% nella condizione CONT 
e il 20% nella condizione nessun intervento hanno raggiunto il massimo livello di 
tolleranza. Tali differenze risultano significative. Durante il test-2, il 66.67% dei 
soggetti nella condizione ACT ha tollerato il numero massimo di shocks, mentre solo 
il 22% per la condizione CONT e nessuno per l’ultima condizione hanno raggiunto il 
massimo livello di tolleranza. Le differenze fra i livelli massimi di tolleranza 
risultano significative anche al test-2. Dai risultati, l’intervento ACT risulta 
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significativamente migliore rispetto al razionale CONT quando si utilizza un 
protocollo basato sui valori (Paez-Blarrina, et al., 2008).  
In un altro studio (Keogh, Hatton, & Ellery, 2000) sono, invece, state 
confrontate, in un campione di 100 soggetti, due condizioni: strategie basate su 
attenzione focalizzata sulle sensazioni, e strategia di evitamento in cui i soggetti 
dovevano cercare di bloccare e evitare tutte le sensazioni e i pensieri prodotti nella 
loro mente dall’acqua fredda. Le analisi sono state condotte dividendo i soggetti 
anche  in base al genere. Gli uomini mostrano una più alta tolleranza del dolore; in 
particolare, gli uomini che utilizzano strategie di focus dell’attenzione sulle 
sensazioni, mostrano minore dolore sensoriale se comparati con gli uomini che 
attuano strategie di evitamento del dolore.  
Lo studio precedente è stato replicato coinvolgendo 62 studenti suddivisi in 
gruppi in base alle variabili di genere e alla condizione sperimentale accettazione o 
controllo (Keogh, Bond, Hanmer, & Tilston, 2005). Ancora una volta si è valutata la 
tolleranza al dolore ed è emersa una differenza significativa in base al genere, in 
particolare le donne hanno un ridotto livello di tolleranza del dolore se comparate 
agli uomini. All’interno del gruppo delle donne emergono livelli più elevati di dolore 
nella dimensione affettiva del dolore fra coloro che utilizzano strategie di controllo 
rispetto a chi utilizza strategie di accettazione. Fra gli uomini non emergono, invece, 
differenze rispetto ai due stili di coping rispetto a questa dimensione del dolore. Per 
quanto riguarda la dimensione sensoriale del dolore per entrambi i sessi, coloro che 
adottano strategie di accettazione riportano livelli di sensazione più bassa rispetto a 
chi adotta strategie di controllo. Quindi, come previsto, l’accettazione riduce i livelli 
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di dolore sensoriale riportati dai soggetti, quando comparata a strategie di coping 
basate sul controllo.   
Branstetter-Rost e colleghi (2009) hanno reclutato 99 partecipanti che sono 
stati sottoposti al cold-pressor task e a tre diverse condizioni sperimentali: nella 
prima veniva seguito il razionale ACT; nella seconda, oltre a un training ACT, i 
soggetti venivano invitati a compilare una lista di valori e a eseguire alcuni esercizi 
per ciascuno dei 10 valori individuati; infine una terza condizione di controllo. Dai 
risultati emerge maggiore tolleranza del dolore per gli interventi ACT rispetto al 
controllo; inoltre, i soggetti sottoposti a protocollo ACT con l’aggiunta di esercizi sui 
valori mostrano tempi di tolleranza superiori agli altri gruppi. Emerge, quindi, che la 
componente dei “valori” è un aspetto determinante dell’efficacia delle strategie di 
accettazione (ACT) nell’aumentare la tolleranza del dolore (Branstetter-Rost, 
Cushing, & Douleh, 2009). 
Roche e colleghi (2007) hanno assegnato 20 studenti in modo casuale a 
quattro condizioni sperimentali: un razionale accettazione con alta/bassa pressione 
sociale e un razionale controllo con alta/bassa pressione sociale. Le condizioni 
sperimentali sono state create prima che i soggetti si sottoponessero al cold pressor 
task. Nella condizione “alta pressione sociale” lo sperimentatore sedeva a distanza 
inferiore a un metro da ogni partecipante, mantenendo un costante contatto visivo e 
dicendo “È importante che tu faccia il meglio per me”. Nella condizione bassa 
pressione sociale, lo sperimentatore sedeva a una distanza di circa due metri e mezzo, 
con il minimo contatto visivo e senza dire niente. Sono state valutate le due 
condizioni alta/bassa pressione sociale per i due razionali: la tolleranza al cold 
pressor task risulta significativamente più alta per il gruppo del razionale 
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accettazione, alta pressione sociale, rispetto al gruppo bassa pressione sociale dello 
stesso razionale. Al contrario, non ci sono differenze fra i gruppi alta/bassa pressione 
sociale per il razionale controllo. Da questi risultati emerge che il razionale basato 
sull’accettazione è più influenzato dalle caratteristiche della pressione sociale, 
rispetto alla razionale basato sul controllo, il quale produce un miglioramento della 
performance al cold pressor task in entrambe le condizioni alta/bassa pressione 
sociale. Tale dato suggerisce che, al cold pressor task, è la pressione sociale 
esercitata dagli sperimentatori, che va a moderare l’efficacia degli interventi basati 
sulle strategie di accettazione (Roche, Forsyth, & Maher, 2007). 
Gli studi precedenti supportano una delle ipotesi principali della ACT quando 
riferita al dolore cronico, ovvero che gli individui che utilizzano strategie di 
accettazione del dolore sembrano aumentare la tolleranza del dolore, rispetto a coloro 
che utilizzano strategie basate su soppressione, controllo o fuga dai pensieri inerenti 
al dolore, a parità di dolore percepito. Obiettivo base della ACT, infatti, non è 
l’eliminazione o il controllo dei sintomi (quali il dolore), ma riuscire a vivere in 
modo degno di significato nonostante essi, senza per forza tentare di eliminarli. 
Inoltre, l’intervento ACT, basato sui valori risulta significativamente migliore 
rispetto ad interventi basati sul controllo; i valori sono, quindi, una componente 
fondamentale nel determinare l’efficacia di strategie di accettazione (Branstetter-
Rost, Cushing, & Douleh, 2009). Emergono differenze di genere significative 
rispetto alla tolleranza del dolore: le donne, infatti, mostrano minor capacità di 
tolleranza se comparate con gli uomini (Keogh, Hatton, & Ellery, 2000). Inoltre, la 
pressione sociale risulta una variabile in grado di moderare l’efficacia degli interventi 
basati sulle strategie di accettazione (Roche, Forsyth, & Maher, 2007). Limite di 
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questi studi, per loro natura, è la validità esterna: i risultati, infatti, sono ottenuti in 
condizioni sperimentali con soggetti sani.   
 
1.3.2.4 Studi sull’efficacia dell’ACT in pazienti con dolore cronico   
Diversi studi hanno indagato l’efficacia degli interventi ACT nel ridurre 
l’impatto negativo del dolore cronico, preservando la qualità di vita, il benessere 
psicosociale e il funzionamento in campioni di pazienti con dolore cronico.  
Dahl e colleghi (2004) hanno confrontato l’efficacia di un intervento ACT 
rispetto al trattamento usuale offerto dal sistema sanitario svedese dato l’elevato 
numero di lavoratori che, a causa del dolore cronico, devono assentarsi dal posto di 
lavoro per malattia. I 19 partecipanti allo studio avevano libero accesso al 
trattamento medico usuale e a 11 di questi è stato offerto anche un intervento ACT di 
un’ora settimanale (diviso in 4 sessioni a cadenza settimanale). I partecipanti sono 
stati valutati rispettivamente un mese prima del trattamento, alla fine dell’intervento 
e a ulteriori 6 mesi di distanza. Al follow-up, coloro che avevano anche ricevuto il 
trattamento ACT mostravano un minor numero di giorni di malattia rispetto agli altri 
e un minor utilizzo di interventi medici. Gli autori non hanno rilevato, però, 
differenze rispetto al livello del dolore, stress e qualità di vita. Limiti di tale studio 
sono il numero ristretto di partecipanti e la mancanza di un gruppo di controllo 
(Dahl, Wilson, & Nllsson, 2004).  
In un campione costituito da 108 pazienti con dolore cronico, McCracken e 
colleghi (2005) hanno valutato l’efficacia di un programma di trattamento 
interdisciplinare. Il trattamento, che ha coinvolto fisioterapisti, terapisti 
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occupazionali, infermieri, medici e psicologi clinici, è stato adattato in base alle 
esigenze dei pazienti, i quali potevano beneficiare di un programma di intervento 
ospedaliero o residenziale. In generale, il trattamento è stato eseguito per 5 giorni alla 
settimana, per 6 ore al giorno. L’intervento è stato costruito sulla base dei principi 
della ACT, con lo scopo di incrementare i livelli di accettazione dei pazienti, in 
modo tale da aiutarli ad affrontare pensieri e sentimenti spiacevoli, e di concentrare i 
loro sforzi in un comportamento che li portasse verso un miglioramento del 
funzionamento più duraturo, piuttosto che alla soddisfazione di sentimenti o desideri 
momentanei. I partecipanti sono stati valutati al pre-trattamento, al post-trattamento e 
a distanza di 3 mesi. I soggetti hanno mostrato un miglioramento del funzionamento 
emozionale, sociale e fisico, e dell’uso di cure mediche. Inoltre, tali risultati si 
presentavano anche alla valutazione follow-up i miglioramenti mostrati dai pazienti 
correlavano con l’incremento dell’accettazione (McCracken, Vowles, & Eccleston, 
2005). L’assegnazione non randomizzata dei soggetti ai gruppi di intervento può 
essere considerata un limite di questo studio, oltre alla mancanza di un gruppo di 
controllo. 
Nello studio di McCracken e Gutiérrez-Martínez (2011) i 168 partecipanti 
hanno completato un trattamento per il dolore cronico basato sull’ACT. A distanza di 
tre mesi, riportavano una riduzione significativa dei livelli di depressione, ansia 
dovuta al dolore, disabilità fisica e psicosociale, visite mediche e intensità del dolore, 
rispetto ai valori ottenuti all’inizio del trattamento (McCracken & Gutiérrez-
Martínez, 2011). Inoltre, mostravano un incremento significativo per ognuno dei 
processi del modello di flessibilità psicologica (attenzione flessibile, sé-come-
contesto, defusione, accettazione, valori scelti, impegno nell'azione).   
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Tale studio è stato recentemente replicato da McCracken e Jones (2012), con 
un campione di pazienti con dolore cronico ed età media di 64.3 anni. Il trattamento 
proposto, come nello studio precedente, ha coinvolto un team di psicologi, 
fisioterapisti, terapisti occupazionali, infermieri e medici ed aveva come obiettivo 
l’incremento del livello di funzionamento quotidiano attraverso l’aumento della 
flessibilità psicologica. I partecipanti (n = 470) mostravano un miglioramento 
significativo nella disabilità fisica e psicologica, e nei livelli di depressione, al post-
trattamento e alla successiva valutazione a distanza di 3 mesi. Inoltre, mostravano un 
incremento della flessibilità psicologica che correlava positivamente con le variabili 
di outcome (dolore, ansia, depressione, disabilità fisica e psicosociale). Tali risultati 
suppotano l’utilità di interventi ACT anche per soggetti con età più avanzata 
(McCracken & Jones, 2012).  
Vowles e colleghi (2007) hanno confrontato l’efficacia di tre condizioni 
sperimentali in cui venivano fornite brevi istruzioni diverse: controllo del dolore; 
accettazione del dolore e una condizione in cui ai soggetti veniva chiesto di 
continuare a comportarsi come avevano sempre fatto. Dei 74 partecipanti, con 
diagnosi di con dolore cronico alla schiena, coloro che erano stati assegnati alla 
condizione “accettazione del dolore”, mostravano un miglior livello di 
funzionamento ai 7 compiti fisici standardizzati (estensioni, forza, flessioni laterali, 
ecc.), rispetto agli altri due gruppi, che non differivano gli uni dagli altri (Vowles, 
McNeil, Gross, McDaniel, & Mouse, 2007). Inoltre, il gruppo accettazione, mostrava 
un miglioramento del 16.3% nel livello di disabilità, il gruppo controllo del 2.5%, 
mentre il gruppo che non aveva ricevuto interventi peggiorava del 8.3% (rispetto ai 
punteggi al baseline).   
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Anche soggetti con gravi disabilità possono beneficiare di tali trattamenti 
ottenendo miglioramenti nel livello di distress, depressione, ansia dovuta al dolore 
(McCracken, MacKichan, & Eccleston, 2007). Per cui i servizi rivolti a soggetti con 
dolore cronico non devono escludere i pazienti in base alla severità della loro 
disabilità, in quanto anche quest’ultimi possono beneficiare di interventi basati sulla 
accettazione (McCracken, MacKichan, & Eccleston, 2007).  
Inoltre, uno studio pilota ha dimostrato l’efficacia di interventi basati 
sull’approccio ACT anche per adolescenti con dolore cronico debilitante (Wicksell, 
Melin, & Olsson, 2007). Il trattamento era centrato sul miglioramento delle abilità 
dei pazienti per agire in linea con i valori personali anche in presenza di pensieri, 
emozioni e sensazioni fisiche negative. A distanza di 3 e 6 mesi dall’intervento i 
soggetti mostravano un incremento del funzionamento, della frequenza scolastica e 
una riduzione dell’intensità e della interferenza del dolore. Il numero di partecipanti 
estremamente ridotto, solo 14 ragazzi, rende necessari ulteriori ricerche per 
confermare i dati ottenuti.  
L’efficacia di una terapia basata su impegno e accettazione nel ridurre la 
disabilità e il distress provocati dal dolore, è stata studiata anche in un campione 
formato da 26 donne che soffrivano di mal di testa cronico (Mo’tamedi, 
Rezaiemaram, & Tavallaie, 2012). Un primo gruppo (n = 11) ha ricevuto il 
trattamento medico usuale e 8 sessioni di ACT; alle rimanenti, come gruppo di 
controllo (n = 15), è stato somministrato solo il trattamento medico usuale. La 
distanza fra il pre e post-trattamento era di 8 settimane. Il gruppo che aveva ricevuto 
un intervento ACT, comparato con il gruppo di controllo, presentava una riduzione 
significativa, alle misurazioni post-trattamento, dei livelli di disabilità e distress 
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affettivo. Non emergono, invece, differenze per la dimensione sensoriale del dolore 
ma d’altronde, obiettivo dell’ACT non è la riduzione del sintomo.  
Anche se l’accettazione non è uno degli obiettivi dei trattamenti cognitivo-
comportamentali tradizionali (CBT), Baranoff e colleghi (2013) hanno analizzato il 
ruolo di tale processo in un intervento multidisciplinare basato sulla CBT, rivolto ad 
un campione formato da 186 pazienti con dolore cronico. Le valutazioni sono state 
eseguite al pre, post-trattamento e a distanza di 3 mesi (follow-up). Sia l’accettazione 
che il catastrofismo mostrano un cambiamento statisticamente significativo fra il pre- 
e post-trattamento; tale cambiamento, in entrambe le dimensioni, mostra una 
correlazione significativa con le variazioni delle variabili di outcome (depressione, 
disabilità). Le variazioni osservate risultano significative anche comparando le 
misurazioni pre-trattamento con quelle al follow-up. Quindi, anche se gli approcci 
basati sulla CBT enfatizzano una riduzione delle esperienze interiori, come il 
catastrofismo, l’accettazione del dolore appare un processo ugualmente importante. Il 
suo effetto addizionale, infatti, lo rende un importante “ingrediente” per aumentare 
l’efficacia del trattamento, suggerendo che anche la CBT agisce sull’accettazione 
(Baranoff, Hanrahan, Kapur, & Connor, 2013).    
Gli studi clinici revisionati sopra supportano l’efficacia degli interventi ACT 
nel trattamento del dolore cronico. L’accettazione migliora la capacità di agire e 
raggiungere i propri obiettivi anche in presenza di sensazioni corporee, emozioni e 
pensieri negativi, anche in pazienti con dolore cronico. L’ACT, infatti, non influisce 
sulla remissione dei sintomi ma sulla capacità dei soggetti di agire e vivere 
“normalmente” nonostante la presenza di essi. I principali limiti che si evidenziano 
dagli studi clinici presenti in letteratura sono la mancanza di un gruppo di controllo 
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(McCracken, Vowles, & Eccleston, 2005; McCracken & Jones, 2012; McCracken & 
Gutiérrez-Martínez, 2011; Baranoff, Hanrahan, Kapur, & Connor, 2013) e la 
numerosità del campione (Dahl, Wilson, & Nllsson, 2004; Wicksell, Melin, & 
Olsson, 2007; Mo’tamedi, Rezaiemaram, & Tavallaie, 2012).  
 
1.3.2.5 Utilità clinica del CPAQ in pazienti con dolore cronico  
Diversi autori (Vowles, McCracken, McLeod, & Eccleston, 2008; Costa & 
Pinto-Gouveia, 2011; Bernini, Rivas, & Berrocal, 2014) si sono chiesti se il CPAQ è 
uno strumento valido  per identificare sottogruppi di pazienti con dolore cronico con 
rischio maggiore di sviluppare problemi di ansia, depressione o un peggior 
adattamento alla malattia,  e che potrebbero beneficiare di specifici interventi, come 
l’ACT, con lo scopo di incrementare l’accettazione (Bernini, Rivas, & Berrocal, 
2014).  
Volwes e colleghi hanno unito due campioni di pazienti con dolore cronico 
(N = 641) e hanno effettuato analisi dei cluster sui punteggi alle sottoscale AE e PW 
(Vowles, McCracken, McLeod, & Eccleston, 2008). I risultati hanno evidenziato tre 
cluster di pazienti: uno con alti punteggi ad entrambe le sottoscale AE e PW (n = 
146), uno con bassi livelli su entrambe le sottoscale (n = 239), e uno con punteggi 
discrepanti, ovvero alti alla sottoscala AE e bassi alla sottoscala PW (n = 286). Gli 
autori hanno riscontrato differenze significative fra i cluster per diverse misure di 
funzionamento. Il cluster con basso punteggio al CPAQ riporta maggiori difficoltà 
(ansia, depressione, disabilità) se comparato con il gruppo con alti punteggi, mentre 
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il gruppo con punteggi al CPAQ discrepanti generalmente riportano difficoltà che si 
collocano fra gli due gruppi.  
L’utilità dei punteggi alle sottoscale del CPAQ per identificare specifici 
sottogruppi di pazienti, è stata indagata anche in un campione di 103 soggetti con 
dolore cronico provenienti da una unità di cura portoghese (Costa & Pinto-Gouveia, 
2011). In linea con i risultati dello studio precedente (Vowles, McCracken, McLeod, 
& Eccleston, 2008), i risultati supportano l’esistenza dei tre sottogruppi (sottogruppo 
con bassa accettazione; sottogruppo con alta accettazione; sottogruppo con punteggi 
intermedi, con AE vicino alla media e bassa PW). Inoltre, le analisi di varianza 
effettuate in questo studio mostrano che i tre sottogruppi identificati differiscono 
significativamente, uno dall’altro, nelle variabili di psicopatologia e auto-
commiserazione. Interessanti sono le differenze emerse fra il gruppo con punteggi 
intermedi e quelli con entrambi i punteggi bassi o alti. Il sottogruppo con punteggi 
discrepanti presenta minori livelli di depressione e distress se comparato a coloro che 
ottengono punteggi bassi a entrambe le scale. D’altra parte, i soggetti con alti livelli 
di AE e bassi di PW ottengono punteggi intermedi nelle misure di outcome rispetto a 
coloro che fanno parte degli altri due gruppi (Costa & Pinto-Gouveia, 2011).  
Limite di questi due studi (Vowles, McCracken, McLeod, & Eccleston, 2008; 
Costa & Pinto-Gouveia, 2011) è non aver controllato l’effetto di eventuali differenze 
tra i gruppi nelle variabili cliniche e/o socio-demografiche. Infatti, gli autori 
riportano che i gruppi differiscono fra di loro per età, genere e durata del dolore, ma 
non controllano tali variabili quando confrontano i gruppi nelle variabili di out come. 
Inoltre, ulteriore limite è che si tratta di studi cross-sectional.   
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Al fine di superare le limitazioni degli studi precedenti, un recente studio, che 
ha coinvolto 133 pazienti con dolore cronico, ha cercato di valutare la validità del 
CPA Q e l’interazione fra AE e PW, nel predire longitudinalmente l’adattamento dei 
pazienti al dolore cronico, controllando possibili fattori confondenti (Bernini, Rivas, 
& Berrocal, 2014). I partecipanti allo studio erano soggetti adulti, in trattamento 
medico per dolore cronico dovuto a diverse patologie diagnosticate (fibromialgia, 
artrosi, dolore addominale, mal di testa cronico, altro). I soggetti hanno compilato il 
CPAQ e altri questionari per la misurazione di variabili di outcome, come ad 
esempio ansia e depressione (HADS), e benessere (PWB), in un primo momento 
(T1) e dopo 12 mesi (T2). In linea con le precedenti ricerche, l’analisi dei cluster ha 
individuato i tre sottogruppi di pazienti sulla base dei punteggi alle sottoscale AE e 
PW al T1. Due cluster mostrano entrambi i punteggi alle sottoscale del CPAQ bassi o 
alti. I punteggi alle dimensioni AE e PW del terzo cluster si collocano in posizione 
intermedia rispetto agli altri due gruppi, con punteggi AE vicini alla media e un 
basso punteggio alla sottoscala PW. Mentre i cluster non differiscono 
significativamente fra loro rispetto alle variabili socio-demografiche, questi 
differiscono in modo significativo rispetto alle variabili intensità e cronicità del 
dolore. In particolare, la variabile cronicità del dolore nel gruppo con punteggi 
discordanti è significativamente più alta rispetto agli altri due gruppi. La percentuale 
di pazienti che riportano alti livelli di dolore è maggiore nel gruppo con bassi 
punteggi a entrambe le sottoscale (63.6%), rispetto agli altri due gruppi (circa il 
20%). Inoltre, i risultati delle analisi, effettuate controllando gli effetti di intensità e 
cronicità del dolore, mostrano che i pazienti del cluster con entrambi i punteggi bassi 
(AE e PW), riportano bassi livelli di benessere psicologico e alti livelli di 
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depressione, ansia e disabilità, rispetto agli altri due cluster, e tali differenze sono 
statisticamente significative. Inoltre, il cluster con entrambi i punteggi bassi mostra 
un più alto livello di ansia dovuta al dolore rispetto a quello con entrambi i punteggi 
alti, ma non differisce significativamente rispetto al gruppo con punteggi discordanti 
per il livello di ansia dovuta al dolore. Al contrario, il cluster con punteggi 
discordanti ottiene punteggi più alti alla misurazione dell’ansia dovuta al dolore 
rispetto al gruppo con entrambi i punteggi alti.  
Lo studio di Bernini e colleghi (2014) supporta che la bassa accettazione del 
dolore può condurre ad un peggior adattamento del paziente con dolore cronico e 
suggerisce che il CPAQ può essere un utile strumento di screening per identificare i 
pazienti con più alto rischio di sviluppare disabilità psicosociale nel lungo termine, 
ovvero pazienti punteggi bassi ad entrambe le scale e con punteggi discordanti. Un 
basso punteggio in AE al T1 predice significativamente un minor livello di benessere 
(PWB) e maggiori livelli di disabilità e ansia dovuta al dolore al T2. Inoltre, la 
relazione fra scarso impegno nelle azioni (AE) con minor benessere e maggior 
disabilità è più forte quando al T1, anche il punteggio a PW è basso. I risultati 
supportano la validità predittiva del CPAQ e forniscono evidenze a supporto dei 
benefici di AE e PW nell’adattamento al dolore. I limiti dello studio sono dovuti alla 
bassa numerosità dei soggetti al T2 e la composizione eterogenea del campione;  
questo, infatti, è composto da soggetti che presentano diverse diagnosi che 
potrebbero influenzare differentemente il funzionamento di un soggetto. 
In letteratura sono presenti solo tre studi che indagano l’utilità del CPAQ in 
pazienti con dolore cronico, due cross-sectional (Vowles, McCracken, McLeod, & 
Eccleston, 2008); (Costa & Pinto-Gouveia, 2011) e uno longitudinale (Bernini, 
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Rivas, & Berrocal, 2014). Inoltre, tali studi utilizzano campioni con diagnosi 
eterogenee. Si tratta, quindi, di studi preliminari che richiedono ulteriore 
approfondimento. Per cui, gli studi futuri dovrebbero esplorare ulteriormente la 
validità del Chronic Pain Acceptance Questionnaire nel predire longitudinalmente 
l’adattamento al dolore cronico; indagare l’utilità dei cluster per individuare gruppi 
di pazienti a rischio, che potrebbero beneficiare di interventi volti ad incrementare 
l’accettazione, e utilizzare campioni con più omogenee diagnosi di dolore cronico.   
 
1.4 OBIETTIVI E IPOTESI  
Come illustrato nelle pagine precedenti, l’endometriosi è una malattia cronica 
complessa che colpisce il sesso femminile e i cui sintomi più comuni sono 
dismenorrea, dispareunia, dolore pelvico cronico (Ballweg, 2004), oltre a problemi di 
fertilità. Il dolore cronico è sicuramente il fulcro centrale della sintomatologia 
dell’endometriosi, il quale può avere una serie di effetti negativi sia a livello 
personale che sociale, inclusi ridotta abilità lavorativa, limitazioni nelle attività 
sociali, mancanza di comprensione e supporto da chi è vicino, e una ridotta qualità di 
vita (Cox, Henderson, Andersen, Cagliarini, & Ski, 2003). A causa della sua 
sintomatologia, quindi, l’endometriosi ha un forte impatto su aspetti psicologici, 
emotivi, sociali e lavorativi della vita delle donne affette, che possono provocare 
distress e una riduzione della qualità di vita.  
La letteratura indica la ACT come intervento efficace nel trattamento del 
dolore cronico e l’accettazione di questo come un processo in grado di predire 
minore intensità del dolore, minore ansia, minore depressione, minore disabilità 
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fisica e psicologica, maggior “livello di funzionamento” quotidiano e un miglior 
status lavorativo (McCracken, 1998; 1999; McCracken & Eccleston, 2005). D’altra 
parte, la bassa accettazione del dolore può condurre ad un peggior adattamento del 
paziente al dolore cronico.  
La letteratura suggerisce anche che il CPAQ può risultare un utile strumento 
di screening per identificare i pazienti con più alto rischio di sviluppare disabilità 
psicosociale nel lungo termine (Vowles, McCracken, McLeod, & Eccleston, 2008; 
Costa & Pinto-Gouveia, 2011; Bernini, Rivas, & Berrocal, 2014). In particolare, le 
due dimensioni del questionario CPAQ, Activity Engagement e Pain Willingness, 
sembrano essere utili per identificare sottogruppi di pazienti con dolore cronico con 
rischio maggiore di peggior adattamento alla malattia, i quali potrebbero beneficiare 
di specifici interventi con lo scopo di incrementare la qualità di vita e il benessere 
(Vowles, McCracken, McLeod, & Eccleston, 2008; Costa & Pinto-Gouveia, 2011; 
Bernini, Rivas, & Berrocal, 2014). 
Tuttavia, gli studi presenti in letteratura sono solo tre, di cui solo uno 
longitudinale (Vowles, McCracken, McLeod, & Eccleston, 2008; Costa & Pinto-
Gouveia, 2011; Bernini, Rivas, & Berrocal, 2014). Nei due studi cross-sectional 
(Vowles, McCracken, McLeod, & Eccleston, 2008; Costa & Pinto-Gouveia, 2011) 
gli autori non controllano l’effetto di eventuali differenze tra i gruppi nelle variabili 
cliniche e socio-demografiche. Bernini e colleghi (2014), controllano l’effetto di tali 
fattori confondenti, ma hanno al T2 un campione di ridotta numerosità. Inoltre, questi 
studi utilizzano campioni con diagnosi eterogenee di dolore cronico: diagnosi 
diverse, infatti, potrebbero influenzare differentemente il funzionamento di un 
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soggetto. Si tratta, quindi, di studi preliminari che richiedono ulteriore 
approfondimento.  
L’obiettivo del presente studio è indagare la validità del CPAQ  in un 
campione omogeneo di donne con endometriosi. In accordo con la letteratura, si 
ipotizza di individuare tre sottogruppi di soggetti sulla base dei punteggi ottenuti alle 
due dimensioni del CPAQ (Activity Engagement e Pain Willingness): donne con alti 
punteggi a entrambe le scale, donne con  bassi punteggi a entrambe ed infine, un 
terzo gruppo di donne con punteggi discordanti, alto PW e basso AE.  
Inoltre, si ipotizza che questi tre sottogruppi differiscano rispetto alle misure 
di ansia, depressione, qualità di vita e benessere psicologico, tenendo sotto controllo 
possibili fattori confondenti. In particolare, si prospetta che coloro che fanno parte 
del gruppo con alti punteggi ad entrambe le scale mostrino livelli più elevati di 
benessere e qualità di vita, e più bassi livelli di depressione e ansia. Viceversa, per il 
sottogruppo con entrambi i punteggi bassi, si ipotizzano punteggi più elevati per le 
misure di distress. Si ipotizza, inoltre, che il sottogruppo con punteggi discrepanti 
alle due sottoscale ottenga punteggi più elevati, rispetto al sottogruppo con alti AE e 
PW, alle scale che misurano distress.  
Lo studio presentato in questa tesi rappresenta il primo step di uno studio più 
ampio che prevede una ulteriore misurazione delle variabili di outcome (depressione, 
ansia, benessere, qualità di vita) nel mese di Ottobre 2014, a distanza di un anno dal 






2.1 PARTECIPANTI  
Hanno partecipato allo studio un totale di 296 donne (età compresa tra 18 e 
56 anni; Media = 34.5 anni, DS= 5.9 anni) affette da Endometriosi. Le partecipanti 
sono state reclutate tramite l’Associazione Progetto Endometriosi (APE Onlus). 
Come riportato in Tabella 1 e 2, circa metà del campione (45.6%) ha ottenuto il 
diploma di scuola media superiore, il 20.5% ha un diploma di laurea triennale o sta 
svolgendo gli studi universitari, il 33.9% ha un titolo più elevato (laurea specialistica 
o corsi di specializzazione). La maggior parte lavora (80.2%). L’83.9% dei soggetti è 
sposato o convivente o fidanzato, e il 77.2% delle donne indica di non avere figli. 
Inoltre, riferiscono di aver ricevuto la diagnosi di endometriosi in media da 6.4 anni, 
e il 57.2% delle donne indica che la patologia ha raggiunto un livello di estensione 
che coinvolge ovaie, utero e altri organi (vescica, intestino, diaframma). Nel 28.5% 
delle partecipanti la malattia ha coinvolto utero e setto retto-vaginale, mentre nel 
18.8% solo le ovaie (cisti ovariche). Infine, le donne indicano, su scala VAS (1-10), 









Tabella 1. Variabili socio-demografiche e cliniche del campione. 
 Campione (N=298) 
 Media       SD Range 
Età  34.5  5.9             18-56 
Mesi dalla diagnosi Endometriosi     71.6 60.2 1-336 
VAS (1-10)  4.38 2.6 1-10 
VAS: Visual Analogue Scale 
 
 
Tabella 2. Variabili socio-demografiche e cliniche del campione. 
 Campione (N=298) 
 (%) 
Scolarità   
 Media superiore 45.6 
Laurea triennale 20.5 
Laurea specialistica 33.9 
Stato Civile (sposato/convivente/fidanzato) 83.9 
Lavora 80.2 
Figli (naturali/adottati) 22.8 
Estensione della malattia   







2.2 MISURE  
Le partecipanti hanno compilato una scheda per la raccolta di informazioni 
socio-demografiche e cliniche. Per la misurazione del livello di dolore percepito nel 
momento attuale è stata utilizzata una Visual Analogue Scale (VAS), che chiede ai 
soggetti di indicare, su una scala numerica 1-10, il grado di dolore attuale percepito. 
Inoltre, la somministrazione ha previsto anche la compilazione di una serie di scale 
self-report sotto riportate, per la misurazione di ansia, depressione, qualità della vita 
e benessere psicologico.  
Come detto nelle pagine precedenti, il Chronic Pain Acceptance 
Questionnaire (CPAQ; McCracken, Vowles, & Eccleston, 2004) misura accettazione 
del dolore. È costituito da 20 item che misurano 2 fattori: Activity Engagement (AE) 
e Pain Willingness (PW). La sottoscala PW, o disponibilità al dolore misura, la 
capacità di accettare la presenza di dolore cronico senza mettere in atto tentativi per 
controllarlo ed è misurato da 11 item. L’AE o impegno nelle attività misura invece il 
grado con cui la persona si impegna nelle attività della vita quotidiana nonostante il 
dolore percepito ed è misurato attraverso 9 item di tipo reverse. Gli item sono 
valutati su una scala Likert a 7 punti. Il punteggio totale della scala è calcolato 
attraverso la somma dei due fattori e può variare da 0 a 120. Maggiore è il punteggio 
ottenuto e più elevato è il livello di accettazione del dolore. La versione italiana del 
questionario ha mostrato una buona consistenza interna (.91), e un’alta correlazione 
con diverse misure di outcome (Bernini, Pennato, Cosci, & Berrocal, 2010).  
Per misurare la sintomatologia ansiosa e depressiva, è stata utilizzata la 
versione italiana (Costantini, et al., 1999) della Hospital Anxiety and Depression 
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Scale (HADS; Zigmond & Snaith, 1983). L’HADS è uno strumento valido e 
affidabile per indagare la presenza di ansia e depressione in pazienti, con una 
patologia medica (Bjelland, Dahl, Haug, & Neckelmann, 2002). Il questionario è 
composto da 14 item valutati su una scala a 4 punti (0-3), in accordo alle 
manifestazioni dei sintomi nella settimana precedente alla compilazione. Gli item 
possono essere suddivisi in due parti: 7 inerenti la dimensione dell'ansia e 7 quella 
della depressione.  
Lo Short Form-36 (SF-36; Ware & Sherbourne, 1992) è stato sviluppato negli 
anni ‘80 negli USA con l’intento di mettere a punto un’indagine standardizzata dello 
stato di salute che fosse di vasta portata, utilizzando strumenti semplici e con buone 
proprietà psicometriche. Gli autori hanno preso in considerazione le 6 aree della 
salute più comunemente indagate dalla maggior parte degli strumenti in uso e vi 
hanno aggiunto due aree, il dolore somatico e la vitalità. Dopo una versione a 18 ed 
una a 20 item, ampiamente testate sul campo, è stata messa a punto quella a 36 item, 
che è, appunto, la SF-36. Lo strumento che ne è derivato, è un questionario generico, 
multidimensionale, breve, di rapida e facile compilazione, per la valutazione della 
QdV in relazione allo stato di salute dell’individuo. Il questionario è, quindi, 
articolato in 36 item, raggruppabili in 8 domini di salute: attività fisica (10 domande), 
limitazioni di ruolo dovute alla salute fisica (4 domande), e limitazioni di ruolo 
dovute allo stato emotivo (3 domande), dolore fisico (2 domande), percezione dello 
stato di salute generale (5 domande), vitalità (4 domande), attività sociali (2 
domande), salute mentale (5 domande) e una singola domanda sul cambiamento 
nello stato di salute.    
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Gli item della SF-36 hanno scale di misura diverse: alcuni sono dicotomici, 
altri sono valutati su scale a 3, 5 e 6 livelli. Le proprietà psicometriche dell’SF-36 
sono state ampiamente verificate anche a livello internazionale con ottimi risultati 
(McHorney, Ware, & Raczek, 1993; McHorney, Ware, Lu, & Sherbourne, 1994; 
Apolone, Mosconi, & Ware, 1997; Apolone & Mosconi, 1998). Nella versione 
standard del SF-36, tutte le domande, tranne una, si riferiscono ad un periodo di 
quattro settimane precedenti alla compilazione del questionario. La scala è stata 
costruita utilizzando il metodo Likert e i punteggi dei singoli item vengono poi 
sommati per ottenere un punteggio ad ognuno degli 8 domini di salute. E’ possibile, 
inoltre, suddividere gli item del SF-36 in due componenti, mentale e fisica: Physical 
Component Summary (PCS) e Mental Component Summary (MCS), (Ware, et al., 
1995).  
Al fine di misurare il benessere psicologico nel presente studio è stata 
utilizzata la versione italiana (Ruini, Ottolini, Rafanelli, Ryff, & Fava, 2003), a 18 
item, del Psychological Well-being (PWB; Ryff, 1989). Il questionario misura il 
benessere da un punto di vista eudaimonico, che possiamo definire come il riuscire 
bene nelle cose e non semplicemente come il “stare bene”. In particolare misura 
come le persone percepiscono i diversi aspetti del loro funzionamento, inclusi 
autoaccettazione, controllo ambientale, relazioni sociali positive, crescita personale, 
autonomia e scopo nella vita (Ryff, 1989).  Gli item sono valutati su una scala Likert 
a 6 punti, dove punteggi elevati indicano un alto livello di benessere. La versione 
italiana del questionario ha ottenuto una buona validità test-retest e una elevata 
correlazione positiva e statisticamente significativa fra le sottoscale (Ruini, Ottolini, 
Rafanelli, Ryff, & Fava, 2003). 
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2.3 PROCEDURA  
Tutte le partecipanti allo studio sono state reclutate tramite l’Associazione 
Progetto Endometriosi Onlus (APE Onlus). È stata loro offerta la possibilità di 
compilare una batteria di questionari direttamente online, pubblicato tramite il sito 
dell’associazione stessa. Ogni partecipante ha dato il proprio consenso informato a 
partecipare allo studio, prima di completare il questionario, costruito con le scale 
precedentemente descritte. La raccolta dati ha avuto inizio il 1 Ottobre 2013 e si è 
conclusa il 30 Ottobre 2013. Tutti i soggetti reclutati hanno cooperato in modo 
volontario ed è stato loro garantito l’anonimato, grazie all’assegnazione di un codice.   
 
2.4 ANALISI STATISTICHE  
Le analisi statistiche sono state eseguite utilizzando il programma statistico 
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versione 16.0.  
I coefficienti di correlazione di Pearson sono stati calcolati per esaminare la 
relazione fra i punteggi al CPAQ (AE, PW, totale) e le variabili di outcome (ansia, 
depressione, qualità di vita e benessere). Per verificare se emergono sottogruppi di 
soggetti sulla base dei punteggi al CPAQ, sono state condotte delle analisi 
esplorative dei cluster (Two Steps; distance measure: log-likelihood). La presenza di 
potenziali differenze fra i cluster, rispetto a variabili socio-demografiche e cliniche 
(età, mesi dalla diagnosi, stato civile, lavoro, figli, estensione della malattia, livello 
del dolore) è stata esplorata attraverso le Analisi della Varianza (ANOVA) per le 
variabili continue e attraverso il Test del Chi Quadrato per variabili categoriali. 
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Sono state condotte una serie di Analisi di Covarianza (ANCOVA) per 
esplorare eventuali differenze fra i cluster nelle misure di outcome, tenendo sotto 
controllo possibili fattori confondenti (variabili socio-demografiche e/o cliniche) per 
le quali differiscono i gruppi. Le analisi Post-hoc sono state condotte mediante il test 


















La Tabella 3 mostra le statistiche descrittive delle principali variabili nello 
studio e i coefficienti di correlazione fra i punteggi al CPAQ e le altre variabili 
(ansia, depressione, qualità di vita e benessere). Punteggi elevati alle scale AE e PW, 
e un alto punteggio totale al CPAQ correlano significativamente in senso negativo 
con livelli di depressione e ansia e in senso positivo con i punteggi in PWB e in 
qualità di vita.  
 
Tabella 3. Correlazioni fra tra punteggi al CPAQ e le variabili di outcome.   



































 180.1 (88.3) 
Media (SD) 31.9 (12.7) 21.5 (10.6) 53.4 (19.3)  
AE: Activity Engagement; PW: Pain Willingness; CPAQ: Chronic Pain Acceptance Questionnaire; 
HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; PWB: Psychological Well-being Questionnaire; SF-
36: Short Form 36; PCS: Physical Component Summary; MCS: Mental Component Summary.  
 
La Tabella 4 mostra i risultati dell’analisi dei cluster. L’analisi dei cluster 
esploratoria mostra tre gruppi di pazienti identificabili in base ai punteggi ottenuti 
alle due dimensioni del CPAQ Activity Engagement (AE) e Pain Willingness (PW). 
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Emerge un primo gruppo di soggetti con alti punteggi a entrambe le scale AE e PW 
(chiameremo questo gruppo Alta-Accettazione, n = 59); un secondo gruppo costituito 
da soggetti con punteggi bassi ad entrambe le scale AE e PW (chiameremo questo 
gruppo Bassa-Accettazione, n = 83). Infine, un terzo gruppo è costituito da soggetti 
con punteggi discrepanti: alti in AE e bassi in PW (chiameremo questo gruppo 
Discrepante-Accettazione, n = 156).  
 
Tabella 4. Analisi dei cluster: Activity Engagement (AE) e Pain Willingness (PW)  
 CLUSTER 
 
Alta - Accettazione 
Media (SD) 
Discrepante - Accettazione  
Media (SD) 
Bassa - Accettazione 
Media (SD) 
AE 47.4 (7.3) 34.5 (6.4) 16.0 (5.3) 
PW 34.5 (7.8) 18.9 (6.6) 17.1 (11.1) 
AE: Activity Engagement; PW: Pain Willingness.  
  
Le Tabelle 5 e 6 mostrano le statistiche descrittive per le variabili socio-
demografiche e cliniche nei diversi cluster. Questi non differiscono fra loro in modo 
significativo rispetto alle variabili socio-demografiche (età, mesi dalla diagnosi, stato 
civile, lavoro, figli, estensione della malattia). Emergono, invece, differenze 
significative fra i gruppi rispetto alla variabile intensità del dolore (F = 5.448, p ≤ .01). 
Dalle analisi Post Hoc emerge che il livello di dolore nel gruppo Bassa-Accettazione 
è significativamente più alto rispetto agli altri due gruppi, Alta-Accettazione (p ≤ .01) 
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 e Discrepante-Accettazione (p ≤ .05). Non risulta, invece, significativa la differenza 
fra i livelli di dolore fra i gruppi Alta-Accettazione e Discrepante-Accettazione.  
 
Tabella 5. Differenze fra i cluster nelle variabili socio-demografiche e cliniche.  












Età 34.7 (6.1) 34.6 (6.2) 33.99 (5.2) .400 - 
Mesi dalla diagnosi 73.37 (59.46) 75.83 (64.13) 62.15 (52.04) 1.412 - 
VAS (1-10) 3.7 (2.4) 4.2 (2.4) 5.1 (2.8) 5.448 p ≤ .01 












Tabella 6. Differenze fra i cluster nelle variabili socio-demografiche e cliniche.  
                                         CLUSTER 












Scolarità    .276 
 Media superiore 35.6 48.7 47.0  
Laurea triennale 18.6 19.9 22.9  
Laurea 
specialistica 





     86.4 82.1 85.5 .656 
Figli naturali/adottati  25.4 21.8 22.9 .852 
Lavora  86.4 79.5 77.1 .369 
Estensione della malattia    .804 
 Lieve 20.3 17.3 20.5  
Media 27.1 31.4 24.1  
Estesa 52.5 51.3 55.4  
 
 
Le Tabelle 7 e 8 mostra le statistiche descrittive e i risultati delle ANCOVA 
per le variabili di outcome. Le ANCOVA sono state effettuate controllando la 
variabile livello di dolore, poiché i gruppi differiscono significativamente in questa 
variabile. I risultati indicano che i gruppi differiscono fra loro significativamente in 
qualità di vita, benessere e distress psicologico.  
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Tabella 7. Medie e Deviazioni Standard dei cluster nelle misure di outcome.  










HADS Depressione 3.2 (2.5) 5.1 (3.1) 7.2 (3.7) 
HADS Ansia 6.8 (4.1) 8.3 (3.8) 10.4 (4.1) 
PWB Totale 76.2 (11.6) 70.9 (11.6) 64.7 (12.7) 
SF-36_PCS 266.4 (86.1) 214.3 (74.7) 161.0 (80.9) 
SF-36_MCS 239.7 (77.9) 182.1 (75.6) 133.9 (91.4) 
HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; PWB: Psychological Well-being Questionnaire; SF-
36: Short Form 36; PCS: Physical Component Summary; MCS: Mental Component Summary. 
 
Tabella 8. ANCOVA e Analisi Post hoc (Games-Howell).  
 F Post Hoc (Games Howell) 
HADS Depressione 26.025* Bassa-A<**Discrepante-A, **Alta-A; Discrepante-A<*Alta-A; 
HADS Ansia 15.070* Bassa-A<**Discrepante-A, **Alta-A; Discrepante-A<*Alta-A; 
PWB Totale 16.473* Bassa-A<**Discrepante-A, **Alta-A; Discrepante-A<*Alta-A; 
SF-36_PCS 31.645* Bassa-A<**Discrepante-A, **Alta-A; Discrepante-A<*Alta-A; 
SF-36_MCS 29.641* Bassa-A<**Discrepante-A, **Alta-A; Discrepante-A<*Alta-A; 
HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale; PWB: Psychological Well-being Questionnaire; SF-
36: Short Form 36; PCS: Physical Component Summary; MCS: Mental Component Summary. 





I pazienti del gruppo Bassa-Accettazione riportano punteggi inferiori in 
benessere (PWB) e disabilità (SF-36), mostrando, invece, maggiori livelli di 
depressione e ansia (HADS), rispetto agli altri due cluster, pur controllando la 
variabile intensità del dolore. Il gruppo Alta-Accettazione ottiene punteggi 
significativamente minori alle misure di ansia, depressione e disabilità, e mostra 
livelli più elevati di benessere rispetto ad entrambi gli altri gruppi.   
Infine, i punteggi dei pazienti del cluster Discordante-Accettazione si 
collocano ad un livello intermedio rispetto agli altri due gruppi nelle misure di ansia, 
depressione, qualità di vita e benessere, mostrando maggiori livelli di benessere e 
qualità di vita e minori di ansia e depressione rispetto al gruppo Bassa-Accettazione. 
Invece, riferiscono una peggiore qualità di vita e benessere, con maggiori livelli di 
ansia e depressione, se confrontati con il gruppo Alta-Accettazione, e queste 












Come già ampiamente illustrato nell’introduzione di questo lavoro, 
l’endometriosi è una malattia cronica complessa che, a causa della sua 
sintomatologia, può avere un forte impatto su aspetti psicologici, emotivi, sociali e 
lavorativi, e che può ridurre il benessere e la qualità di vita delle donne affette. Il 
dolore cronico è sicuramente il fulcro centrale della sintomatologia 
dell’endometriosi, che ha un impatto negativo sul funzionamento dell’individuo, 
risultando spesso associato all’insorgenza di disabilità psicosociale. Viceversa, la 
presenza di un disagio psicologico (come ansia, depressione) può a sua volta 
influenzare la percezione che l’individuo ha del dolore, essendo questo una 
esperienza soggettiva. In effetti, depressione, moderata o severa, e ansia sono 
presenti in percentuale elevata fra le pazienti con endometriosi ma, né lo stadio della 
malattia né il dolore correlano con la sintomatologia ansiosa e depressiva (Sepulcri & 
Amaral, 2009).  
I risultati di un numero consistente di studi supportano che l’accettazione del 
dolore, misurata attraverso il CPAQ, è coinvolta nello sviluppo e nel mantenimento 
del distress psicologico e di un peggior adattamento in pazienti con dolore cronico 
(McCracken, 2007; McCracken & Eccleston, 2003, 2005, 2006; McCracken & 
Keogh, 2009; McCracken & Vowles, 2008; McCracken, Vowles, & Gauntlett-
Gilbert, 2007; Nicholas & Asghari, 2006; Viane, et al., 2003).  
Il CPAQ è costituito da 20 item, divisi in 2 macro-fattori: (Activity 
Engagement - AE)  Impegno nelle attività e (Pain Willingness - PW) Disponibilità al 
dolore. A eccezione dei risultati dello studio di Nicholas e Asghari (2006), numerosi 
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studi supportano la validità della struttura bifattoriale del CPAQ (Bendayan, Blanca, 
& Blanca, 2012; Bernini, Pennato, Cosci, & Berrocal, 2010; McCracken, Vowles, & 
Eccleston, 2004; Rodero, et al., 2010; Wicksell, Olsson, & Melin, 2009). Inoltre, due 
recenti studi cross-sectional (Vowles, McCracken, McLeod, & Eccleston, 2008; 
Costa & Pinto-Gouveia, 2011) e uno studio prospettico (Bernini, Rivas, & Berrocal, 
2014) suggeriscono che le due dimensioni del CPAQ sembrano essere utili per 
identificare sottogruppi di pazienti ad alto rischio di sviluppare disabilità 
psicosociale. Seppure i risultati di tali studi sembrano essere promettenti, le evidenze 
sull’utilità clinica dei cluster individuati sono ancora scarse e condizionate dalle 
limitazioni di tali studi.  Il presente studio indaga ulteriormente tale argomento, 
controllando l’effetto di possibili fattori confondenti in una popolazione di donne 
affette da endometriosi.  
Innanzitutto, è stata esplorata la relazione fra i punteggi al CPAQ e diverse 
misure di adattamento al dolore. Studi precedenti riportano una correlazione negativa 
fra le dimensioni del CPAQ e alcuni criteri di un peggior adattamento (Bendayan, 
Blanca, & Blanca, 2012; Bernini, Pennato, Cosci, & Berrocal, 2010; McCracken, 
2007; McCracken & Eccleston, 2003, 2005, 2006; McCracken & Keogh, 2009; 
McCracken & Vowles, 2008; McCracken, Vowles, & Eccleston, 2004; McCracken, 
Vowles, & Gauntlett-Gilbert, 2007; Rodero, et al., 2010; Viane, et al., 2003; 
Wicksell, Olsson, & Melin, 2009). I risultati del presente studio sono in linea con la 
letteratura, mostrando che punteggi più bassi al CPAQ sono in relazione con 
maggiori livelli di depressione e ansia, minor benessere psicologico e ridotto 
funzionamento. Inoltre, lo studio fornisce ulteriori evidenze a supporto del fatto che 
73 
 
un minor livello di accettazione è associato a disabilità psicosociale nel dolore 
cronico.  
Successivamente, si è indagato se entrambi i punteggi alle dimensioni AE e 
PW del questionario CPAQ potevano essere utili per identificare sottogruppi 
significativi di pazienti. In linea con gli studi precedenti (Vowles, McCracken, 
McLeod, & Eccleston, 2008; Costa & Pinto-Gouveia, 2011; Bernini, Rivas, & 
Berrocal, 2014), i risultati mostrano tre sottogruppi di pazienti, all’interno del 
campione costituito da donne con endometriosi, in base ai punteggi ottenuti alle due 
dimensioni: un primo gruppo di soggetti che ottengono alti punteggi a entrambe le 
scale AE e PW, chiamato Alta-Accettazione; un secondo gruppo costituito da 
soggetti con punteggi bassi ad entrambe le scale AE e PW - chiamato Bassa-
Accettazione; infine, un terzo gruppo i cui soggetti mostrano punteggi discrepanti: 
alti in AE e bassi in PW, chiamato Discrepante-Accettazione. 
Dalle analisi non emergono differenze significative tra i gruppi nelle variabili 
socio-demografiche e cliniche, ad eccezione della variabile dolore, rispetto alla quale 
il gruppo Bassa-Accettazione mostra livelli maggiori rispetto agli altri due gruppi. 
Pertanto dalle analisi di covarianza, controllando per tale variabile, e dalle analisi 
post-hoc, emerge che pazienti con bassi punteggi ad entrambe le sottoscale (Bassa-
Accettazione) sono più a rischio di sviluppare un peggior adattamento rispetto agli 
altri due gruppi. I pazienti del gruppo Discordante-Accettazione mostrano un miglior 
adattamento rispetto ai pazienti del gruppo Bassa-Accettazione e un peggior 
adattamento rispetto al gruppo Alta-Accettazione. In particolare, il gruppo Alta-
Accettazione è meno a rischio di sviluppare distress poiché ottiene punteggi maggiori 
in qualità di vita (funzionamento fisico e mentale) e nel benessere psicologico e 
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minori nella sintomatologia ansiosa e depressiva rispetto agli altri due gruppi. Il 
gruppo Bassa-Accettazione mostra al contrario una peggior qualità di vita 
(funzionamento fisico e mentale) e benessere psicologico e una sintomatologia 
ansiosa e depressiva più elevata rispetto agli altri due gruppi. Infine, il gruppo 
Discordante-Accettazione ottiene punteggi intermedi in tutte le scale rispetto agli 
altri due gruppi.  
Il presente studio offre importanti contributi alla letteratura esistente su tale 
argomento. In primo luogo le differenze di adattamento evidenziate fra i cluster non 
sono riconducibili a possibili variabili confondenti (socio-demografiche o cliniche). 
Infatti, come già accennato, i gruppi differiscono solo per quanto riguarda la 
variabile dolore e l’effetto di tale variabile è stato controllato nelle analisi di 
covarianza. Perciò i risultati emersi dalle analisi supportano la validità delle 
dimensioni del CPAQ nel discriminare tra pazienti che mostrano diversi livelli di 
disabilità psicosociale, indipendentemente dall’intensità del dolore percepita. Tale 
risultato tenta di colmare alcuni limiti degli studi precedenti in cui gli autori non 
hanno indagato le eventuali differenze tra i gruppi (Costa & Pinto-Gouveia, 2011) o, 
pur individuandole, non hanno controllato per tali fattori (Vowles, McCracken, & 
Eccleston, 2008).  
Per di più, e in linea con le precedenti ricerche, è importante notare che alti 
punteggi alla dimensione PW non si presentano mai in associazione a bassi punteggi 
in AE, suggerendo che l’AE è necessario ma non sufficiente per il PW (Vowles, 
McCracken, & Eccleston, 2008). Ovvero, è possibile impegnarsi nelle attività senza 
accettare il dolore sebbene, come suggeriscono i risultati di questo studio, tale pattern 
di strategie non sembra essere il più efficace poiché appunto tali soggetti mostrano 
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livelli di adattamento alla malattia inferiori rispetto ai soggetti che hanno punteggi 
elevati nelle due sottoscale AE e PW. Questi dati suggeriscono l’importanza 
dell’accettazione, Pain Willingness, per un miglior adattamento al dolore cronico, 
evidenziando l’importanza di interventi volti ad incrementarla, dato che chi mostra 
maggiore disponibilità e apertura verso l’esperienza del dolore, inevitabilmente si 
impegna anche nelle azioni (poiché quando la PW è alta, l’AE non è mai bassa).  
Concludendo, il presente studio aggiunge evidenze all’utilità clinica dei 
cluster emergenti dal CPAQ, supportando e replicando i risultati dei pochi studi 
condotti fin’ora (Vowles, McCracken, & Eccleston, 2008; Costa & Pinto-Gouveia, 
2011; Bernini, Rivas, & Berrocal, 2014). Inoltre, lo studio presenta alcuni punti di 
forza rispetto agli studi precedenti: l’uso di un ampio campione con pazienti con 
diagnosi omogenea e il controllo dell’effetto di possibili fattori confondenti, come ad 
esempio variabili socio-demografiche e cliniche. In particolare, è stato controllato 
l’effetto della variabile intensità del dolore per la quale i gruppi differiscono. Un 
limite di questo studio è dovuto all’uso di misure self-report, ovvero di 
autovalutazione. Infatti, la valutazione dell’adattamento dei pazienti alla malattia è 
stata effettuata solo utilizzando una batteria di questionari a domande chiuse, 
somministrati online. Altri metodi di valutazione di adattamento psicosociale al 
dolore (ad esempio una valutazione etero-diretta) potrebbero essere usati in studi 
futuri. Altri indicatori importanti di adattamento, quali visite mediche e uso di 
medicinali, non sono stati valutati. Altri limiti sono dovuti al fatto che si tratta di uno 
studio cross-sectional, per cui occorrerebbe ampliare l’indagine per indagare la 
validità prospettica dei risultati e la capacità dei cluster di predire le misure di 
outcome a distanza di tempo. Come già accennato precedentemente, lo studio 
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presentato in questa tesi rappresenta il primo step di uno più ampio che prevede una 
ulteriore misurazione nel mese di Ottobre 2014, a distanza di un anno dal T1, che 
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